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(Aus der Königlichen Universitätsfrauenklinik zu Kiel. Direktor: Prof. Stoeckel.) 


Über die Ausbreitungswege der postoperativen Infektion 
in den weiblichen Harnorganen. 
Von 
Privatdozent Dr. A. Bauereisen. 
(Mit sieben Abbildungen im Text.) | 

Trotz der großen Fortschritte, die die „gynäkologische Urologie“ 
in relativ kurzer Zeit zu verzeichnen hat, bedürfen noch manche 
Punkte der wissenschaftlichen Aufklärung. Es besteht heute über 
die Ätiologie der Zystitis insofern kein Zweifel, als die Blasenent- 
zündung stets durch Spaltpilze hervorgerufen wird, wenn als unter- 
stützendes Moment eine Schädigung der Blase hinzukommt. Es herrscht 
Einigkeit darüber, daß Staphylokokken, Streptokokken und Kolibakterien 
als die häufigsten Erreger der Zystitis anzusehen sind. Die Meinungen 
gehen aber bereits weit auseinander, wenn es sich um die Rolle 
handelt, die das Bacterium coli bei der Zystitis spiel. Während nach 
der einen Anschauung das Bacterium coli bei weitem am häufigsten 
als primärer Erreger der Zystitis zu gelten hat, spricht ihm die gegne- 
rische Anschauung lediglich eine sekundäre Bedeutung bei der In- 
fektion der Blase. zu. Auch die Infektionswege bei der Zystitis bieten 
trotz mancher allgemein anerkannter Feststellungen in einigen Punkten 
Stoff zur literarischen Diskussion. Es herrscht vor allem keine Einig- 
keit darüber, ob das Bacterium coli aus dem Rektum per contigui- 
tatem in die Blase einwandern kann. Ich rechne es nicht zu meiner 
Aufgabe, die gesamte Zystitisfrage an diesem Orte erschópfend zu be- 
handeln. Es handelt sich für mich nur um eine besondere Art der 
Zystitis, um die postoperative Infektion der Blase. Dabei will ich 
mich aber nicht auf die Blase allein beschränken, sondern nach Mög- 
lichkeit auch den Ureter und die Nieren in den Kreis der Betrachtung 
ziehen. Ich möchte das um so mehr tun, da gerade über die post- 
operative Infektion der Ureteren und der Nieren genauere Unter- 
suchungen bisher nur in geringem Umfang angestellt worden sind. 
Die postoperative Infektion der Blase ist in der Literatur besonders 
eingehend behandelt von Baisch!) und von Stoeckel?). Baisch 
hat in seiner wichtigen Arbeit: „Bakterielle und experimentelle Unter- 
suchungen über Zystitis nach gynäkologischen Operationen“ festgestellt, 
daß unter 40 Fällen von postoperativer Zystitis 6mal Streptokokken, 

1) Beiträge zur Geb. u. Gyn., 1904, Bd. 8. 

2) Veitsches Handbuch der Gynäkologie, 1907. 2. Aufl. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
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39mal Staphylokokken und 10mal neben den pyogenen Kokken das 
Bacterium coli als Erreger gefunden wurden. „Niemals fand sich, wenn 
vor der Operation keine Zystitis bestanden hatte und im Sediment 
Leukozyten in großer Anzahl vorhanden waren, das Bacterium coli 
allein vor.“ Wenn aber vor der Operation bereits Kolibakterien im Urin 
varhanden waren, dann ergab sich regelmäßig post operationem eine be- 
deutende Zunahme der Kolibakterien. Bei weiterer Untersuchung ändert 
sich aber der Befund: Von der 2. Woche ab trat neben den Kokken das 
Bacterium coli auf. Allmählich schwanden dann die pyogenen Kokken, 
und von der 3.—4. Woche ab fanden sich im Urin Reinkulturen von 
Bacterium coli. Auf Grund dieser Ergebnisse gelangt Baisch zu dem 
schon von Rovsing gezogenen Schluß, daß als primärer Erreger einer 
Zystitis nur die pyogenen Kokken gelten können, während die Kolibak- 
terien lediglich eine sekundäre Invasion darstellen. Als weitere Beweise 
dieser Anschauung führt Baisch an, daß er bei einer experimentell er- 
zeugten Zystitis niemals das Bacterium coli, wohl aber Staphylokokken in 
der Blasenwand habe feststellen können. Bei Zystitis mit Kolibakterien in 
Reinkultur genüge eine 1—2 malige Blasenspülung, um den Blasenkatarrh 
dauernd zum Verschwinden zu bringen, eine Therapie, die bei Staphy- 
lokokken- und Streptokokkenzystitis ohne Erfolg sei. Endlich konnte 
er in einem Falle von tódlich verlaufender Pyelonephritis nach post- 
operativer Zystitis Kolibakterien in dem Nierenbecken, in den Harn- 
kanülchen und in den nekrotischen Partien nachweisen, wührend da- 
neben Staphylokokkenhaufen im Nierengewebe selbst und in den 
subkortikalen Abszessen vorhanden waren.  Baisch stellte ferner 
Untersuchungen über die Herkunft der Zystitiskeime an. Nach den 
bisherigen Anschauungen beherbergt die Urethra so spärlich pathogene 
Keime, daß sie als Infektionsquelle kaum gelten könnte. Ein beson- 
ders seltener Bewohner der Urethra sollte das Bacterium coli sein. 
Da aber das Bacterium coli verhältnismäßig häufig bei Zystitis in der 
Blase gefunden wird, müßte das Bacterium coli aus dem Darm ent- 
weder auf dem Wege der Blutbahn, wie Posner und Lewin auf 
Grund experimenteller Versuche hervorheben, oder direkt per conti- 
guitatem durch Einwanderung in die Blase gelangen, wie Wreden 
gleichfalls auf Grund von Experimenten am Tiere betont. Ich werde 
zu diesen Anschauungen noch später kritisch Stellung nehmen. Es 
interessiert uns hier vor allem, daß Baisch und Piltz auf Grund 
ihrer genauen bakteriologischen Untersuchungen zu dem Resultat 
kommen, daß beim Weibe eine „einheitliche Bakterienflora der Harn- 
röhre überhaupt nicht existiert, vielmehr der Gehalt der Harnröhre an 
Keimen abhängig ist von dem der Vulva bzw. des Vestibulums und 
der Scheide und verschieden ist, je nachdem dieser wechselt. Er ist 
ein anderer bei Wöchnerinnen als bei Schwangeren, bei gesunden 
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Frauen, als bei bettlügerigen, bei operierten als hei nichtoperierten. 
In der,Harnróhre des nicht operierten und nicht bettlägerigen Weibes 
findet man ganz konstant Staphylokokken, aber nur in zirka 60°, der 
Fälle das Bacterium coli“. Der Unterschied in dem Resultat früherer 
Untersuchungen erklürt sich durch die Technik bei der Entnahme des 
Sekretes. Baisch und Piltz haben vor allen Dingen darauf geachtet, 
daß keine Desinfizientien in die Urethra vor der Entnahme gelangten. 
Die Untersuchung des Vulva- und Harnróhrensekretes bei operierten, 
bettlägerigen Frauen ohne Zystitis hatte das interessante Ergebnis, daß 
bereits am 2. Tag post operationem Staphylokokken sich finden und vom 
3.—5. Tag ab ganz regelmäßig neben den Kokken das Bacterium coli 
in der Urethra auftritt. Aber auch bei nicht operierten Frauen, die 
dauernd im Bette liegen, tritt regelmäßig das Bacterium coli als Be- 
wohner der Urethra auf, das aber wieder verschwindet, wenn bei den 
bettlägerigen Frauen durch eine nicht zu seltene Miktion eine mecha- 
nische Reinigung der Harnröhre erzielt wird. Schon 1886 von Bumm 
und dann in den 90er Jahren von Guyon und seiner Schule war 
der Satz aufgestellt worden, daß die Spaltpilze allein keine Zystitis 
hervorzurufen imstande wären, sondern daß irgend eine Schädigung 
der Blase als Hilfsfaktor dabei sein müsse. Baisch hat durch Ex- 
perimente diese Tatsache bestätigen können und hat das Ergebnis da- 
hin formuliert, daß „es durch bloße Einführung von Zystitiserregern 
in die Blase mit: oder ohne Zuhilfenahme von Retention nicht gelänge, 
eine Zystitis zu erzeugen“. Die Blase muß vielmehr von einem Trauma 
vorher betroffen werden. Nach den Untersuchungen von Baisch 
kommt es also zu einer postoperativen bakteriellen Zystitis, wenn bei 
der Operation die Blase in Mitleidenschaft gezogen wird und nach 
der Operation die Katheterisation der Blase durch die stets keimhaltige 
Urethra ausgeführt werden muß. Die postoperative Zystitis ist eine 
Katheterzystitis. Für eine Infektion der Blase vom Darm aus liegt 
nach Baisch nicht der geringste Beweis vor. 

Stoeckel hat im Veitschen Handbuch in der Monographie: „Die 
Erkrankungen der weiblichen Harnorgane“ im großen und ganzen die 
Baischsche Anschauung akzeptiert. Er erwähnt aber hinsichtlich der 
Infektionswege noch einen weiteren Weg, indem er darauf aufmerk- 
sam macht, daß nach gewissen gynäkologischen Operationen, bei denen 
die Blase in mehr oder weniger ausgedehntem Maße durch Abschie- 
bungen malträtiert wird, auch Spaltpilze von der wunden Außenfläche 
aus in die Blase einwandern können. Nach Stoeckel ist „insbesondere 
die moderne Radikaloperation des Uteruskarzinoms durch Laparotomie 
eine die Zystitis direkt provozierende Operation. Die von Uterus und 
Scheide völlig abgelöste, vulvarwärts unterminierte Blase bleibt nach 
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und mit der Scheide in dauerndem Kontakt und bietet der Durch- 
wanderung von selbstverständlich an diesen Stellen stets vorhandenen 
Keimen die denkbar günstigsten Bedingungen“. Mir erschien diese 
Erklärung außerordentlich plausibel, da ich bei meinen experimentellen 
Untersuchungen über die Ausbreitung der Urogenital-Tuberkulose beim 
Meerschweinchen in der Tat eine Einwanderung der Keime von außen 
nach innen mehrfach nachweisen konnte. Da aber bisher der strikte Be- 
weis bei der postoperativen Zystitis noch nicht geliefert war, unternahm 
ich es mit der Erlaubnis meines Chefs die Harnorgane von operierten 
Frauen, die zur Sektion gekommen waren, mikroskopisch zu untersuchen. 
Im ganzen handelt es sich um 18 Fälle. Davon war in 15 Fällen die 
Freund-Wertheimsche Radikaloperation nach sehr radikalem Prinzip 
gemacht. Ein Fall lieferte allerdings nur ein Präparat der Harnorgane 
durch Nephrektomie. Die Patientin kam nicht zur Autopsie. In einem 
Fall wurde wegen Carcinoma cervicis die vaginale Totalexstirpation aus- 
geführt; in einem Fall wurde die Vulva wegen Carcinoma vulvae exstir- 
piert und in einem dritten Fall bestand eine schwere Zystitis bei Infektion 
nach kriminellem Abort. Die in Frage kommenden Harnorgane wurden 
mir in freundlicher Weise vom pathologischen Institut zur Verfügung ge- 
stellt. Die Präparate wurden in Formalin fixiert. Von einem schädigen- 
den Einfluß des Formalins auf die Färbbarkeit der Keime kann ich nur 
in wenig Fällen sprechen. Die in Paraffin eingebetteten Stücke wurden 
mit Hämatoxylin-Eosin und nach Gram gefärbt. In einem Fall ließ 
ich zuerst Serienschnitte herstellen. Bei den weiteren Fällen sah ich 
davon ab, da Stichproben mir ausreichend erschienen zur Feststellung 
der eingewanderten Keime. 

Ich lasse zunächst die untersuchten Fülle folgen. 

Fall I. J.-Nr. 243. Frl. L., 46 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Untersuchung 
der Blase: Stärkere Injektion des Kollum. Kollum und Trigonum gehoben. Kein 
Ödem. Ureteren agieren. Urin frei von pathologischen Bestandteilen. 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Vom 3. Tag ab höhere Temperaturen. Puls steigt vom 5. Tag 
ab auf 130. Bronchopneumonie. Katheterisation der Blase. Im Urin Staphylo- 
kokken und Leukozyten. 

Exitus letalis am 10. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Beiderseitige Bronchopneumonie. Verjauchung im kleinen 
Becken. (Uber die Harnorgane ist nicbts Pathologisches festgestellt.) 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa zeigt reichlich Epitheldefekte. 
Submukosa und Mukosa weisen sehr geringe Infiltration auf. Dilatierte Gefäße. Die 
Muskularis ist ohne Infiltration. In den oberflächlichen Schichten der Mukosa finden 
sich an einzelnen Stellen Kokken. Die Außenschicht der hinteren Blasenwand ist 
von einem dicken Fibrin- und Infiltrationsgewebe eingehüllt, das Ausläufer in die äußere 
Muskularis sendet. Die Blutgefäße sind hier stark dilatiert. Der entzündliche Ge- 
webswall enthält reichlich Staphylokokken, die sich auch in den äußeren Muskel- 
schichten vereinzelt nachweisen lassen, während die inneren Muskelschichten voll- 
ständig frei von Kokken und Infiltrationsherden sind. 
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Ureteren: Die bei der Operation isolierten unteren Abschnitte zeigen in den 
AuBenschichten wenig entwickeltes Infiltrations- und Granulationsgewebe, dazwischen 
Fibrinschichten. An der Außenseite schlecht gefärbte Kokken. Im Innern keine 
Kokken. Die Mukosa zeigt defektes Epithel. 

Zusammenfassung: Trotz zahlreicher Kokken in der infiltrierten 
Außenschicht kam es nicht zu einer Einwanderung von außen in das 
Blasen- oder Ureterlumen. Die in der Blase vorhandenen Keime wur- 
den durch den Katheter eingeführt. 

Fall II. J.-Nr. 876. Fr. Schm., 25 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Unter- 
suchung der Blase: Kráftige Injektion des Kollum. Kollum und Trigonum gehoben. 
Ureterenmündungen klein, rundlich, agieren. Kein Ödem. Urin frei von patholo- 
gischen Bestandteilen. 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation. Blasenresektion. Durchschneidung 
und Unterbindung des linken Ureters. 

Rekonvaleszenz: Temperaturen zwischen 38 und 39. Puls von 80 auf 120 all- 
mählich steigend. Dauerkatheter liegt 17 Tage lang. Schwere Zystitis. Im Urin 
Streptokokken und Kolibakterien. Pyämische Symptome. 

Exitus letalis am 28. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Große eiternde retroperitoneale Wundhöhle im kleinen Becken 
und rechts neben der Wirbelsäule bis hinter die rechte Niere reichend. Gangränes- 
zierende Zystitis. Rechts- und linksseitige Hydronephrose. Metastatische Lungen- 
abszesse. Anämie. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Wunde gut geheilt. Die Mukosa ist 
streckenweise abgestoßen. Infiltrationsherde in der Submukosa und Muskularis. In 
den abgestoßenen, nekrotischen Mukosaschichten Kokken und Kolibakterien. Die 
innere und mittlere Muskularis ist frei von Keimen. Die Außenschicht der Blase 
ist von einem mächtigen Fibrin- und Infiltrationswall umgeben, der von Kokken und 
Kolibakterien durchsetzt ist. 

Rechter Ureter: Die Außenschicht ist von der Blase bis zum Nierenbecken 
von einem kräftigen Infiltrations- und Granulationswall umschlossen, der besonders 
außen Kokken und Kolibakterien enthält. Es läßt sich auch hier wie an der Blase 
keine Durchwanderung der Wand durch Keime konstatieren. Die Mukosa ist epithellos. 
Im Lumen des Ureters vereinzelt Kokken und Kolibakterien. 

Rechte Niere: Fibröse Kapsel stark infiltriert. Nekrotische Partien. Kokken 
und Kolibakterien, die sich im Nierengewebe nicht mehr nachweisen lassen. In der 
Nierenrinde Infiltrationsherde. Schwere Veränderungen am Parenchym, wie trübe 
Schwellung, Nekrose der Epithelien. 

Linke Niere: Hydronephrose. Stauung in den Harnkanälchen. Fibröse Kapsel 
infiltriert mit reichlich Kokken und Kolibakterien. Nierenbeckenmukosa desquamiert; 
in den oberflächlichen Schichten Kokken und Kolibakterien. Im Nierenparenchym 
keine Keime nachweisbar. 

Zusammenfassung: Die Infektion breitete sich von der infizierten 
bindegewebigen Wundhöhle des Beckens entlang dem rechten Ureter 
bis zur rechten und linken Niere aus. Die im Infiltrationsgewebe der 
Blase und des rechten Ureters befindlichen Keime gelangten nicht 
per contiguitatem in das Lumen der Organe. Die im Blasenlumen vor- 
handenen Spaltpilze waren spontan aszendiert bei liegendem Dauer- 
katheter und von der Blase aus in den rechten Ureter uud das rechte 
Nierenbecken gelangt. 

Fall III. J.-Nr. 349. Fr. Sch., 38 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Untersuchung 
der Blase: Kollum und Trigonum gehoben. Im übrigen normale Verhältnisse. Urin 
frei von pathologischen Bestandteilen. 
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Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Temperatur bis 38. Puls allmählich steigend auf 140. Ka- 
theterisation der Blase. Urin: Streptokokken und Kolibakterien. Toxinämie. Herz- 
schwäche. 

Exitus letalis am 8. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Verjauchte retroperitoneale Wundhöhle im kleinen Becken. 
Hämorrhagische Zystitis der dilatierten Blase. Trübung der Nieren, Leber und des 
Herzens. Schiefrige Verfärbung der Mukosa der beiden Ureteren. Geringe Er- 
weiterung der Nierenbecken und Hyperämie der Mukosa. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa zeigt reichliche Epitheldefekte. 
Starke Dilatation der Gefäße. Kleine Hämorrhagien. Infiltrationsherde. In den ober- 
flächlichen Schichten Kokken. Die Außenschicht ist von einem kräftigen Infiltra- 
tionswall umgeben, der von zahlreichen Kokken durchsetzt ist. Die mittlere und 
innere Muskularis weist keine entzündlichen Veränderungen auf; es fehlen auch hier 
die Keime. 

Ureteren: Das isolierte untere Drittel ist von einem mit Kokken durchsetzten 
Infiltrationswall umschlossen. Keine Keime in der Muskularis. Lumen enthält de- 
squamiertes Epithel. 

Nieren: Parenchymatöse Degenerationen. Keine Keime. 

Zusammenfassung: Die Keime des Außenwalles gelangten nicht in 
die tieferen Wundschichten. Die Blasenkeime wurden durch den Ka- 
theter eingeschleppt. 

Fall IV. J.-Nr. 122. Fr. L., 54 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Untersuchung 
der Blase: Zystoskopisch ohne Veränderungen. Urin frei von pathologischen Be- 
standteilen. 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation mit sehr schwieriger Ablösung von 
Blase und Rektum, ohne perforierende Verletzung. 

Rekonvaleszenz: Temperaturen um 38. Pulsjum 120. Katheterisation der Blase. 
Urin: Kokken und Kolibakterien. 

Exitus letalis am 14. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Hämorrhagische ulzeröse und diphtheritische Kolitis und Sig- 
moidis. Rektovaginalfistel und rechte Ureterfistel. Hämorrhagische jauchige Zystitis 
mit breiter Fisteloffnung in eine paravesikale Abszeßhöhle und in die Scheide. Pye- 
litis. Hydronephrose der rechten Niere. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Mukosa an zahlreichen Stellen defekt. 
Das Gewebe der oberen Schichten wenig gefärbt. Nekrotische Partien. Die Blut- 
gefäße sind erweitert. Im Lumen und in den oberen Schichten Streptokokken und 
Kolibakterien, die sich durch die Submukosa bis in die Muskularis verfolgen lassen. 
Die Außenschicht ist von einem kräftigen Infiltrations- und Granulationswall um- 
geben, der von Streptokokken und Kolibakterien durchsetzt ist. Die Keime lassen 
sich an einzelnen Stellen bis in die Muskularis verfolgen. Infiltrationszüge in der 
Muskularis. 

Rektum: Schleimhaut nekrotisch, defekt; von zahlreichen Streptokokken und 
Kolibakterien durchsetzt. Außenschicht mit keimhaltigem Infiltrationswall. 

Ureteren: Die isolierten unteren Abschnitte sind von einem streptokokken- und 
kolibakterienhaltigen Infiltrationswall umschlossen. Die Mukosa ist defekt. Im 
Lumen die gleichen Keime. 

Nieren: Fibröse Kapsel infiltriert, mit reichlichen Streptokokken und Koli- 
bakterien, die sich auch im degenerierten Nierenparenchym nachweisen lassen. 
Nierenbecken mit Streptokokken und Kolibakterien. 

Zusammenfassung: Die bestehenden Fisteln machen dieschweren Ver- 
änderungen der Harnorgane erklärlich. Die Blasenwand ist von der 
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Mukosa und von außen her von Keimen durchwandert. In die Nieren ge- 
langten die Keime einmalintraureteral. sodann retroperitoneal entlang 
den Ureteren und vielleicht auch auf hämatogenem Wege. In das Lumen 
von Blase, Ureter und Rektum konnten die Keime durch die Fistelöff- 
nungen dringen. 

Fall V. J.-Nr. 809. Fr. B., 50 Jahre alt. Carcinoma portionis. Untersuchung der 
Blase: Ödem des Sphincter vesicae. Kollum und Trigonum stark gehoben mit unregel- 
mäßiger Oberfläche. Die Mukosa liegt an dieser Stelle in Querfalten. Ureterenmün- 
dungen liegen an den Abhängen, agieren. Urin ist ohne pathologische Bestandteile. 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Temperaturen vom 7. Tag ab 38,2—88,7. Puls 100—120. 
Katheterisation der Blase. Urin: Kokken und Kolibakterien. Bis zum 7. Tag war 
der Verlauf ein normaler. Spontanes Aufplatzen der Bauchwunde. Naht. Darauf 
leichte Temperaturerhöhungen. 

Exitus letalis am 27. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Myokarditis. Beiderseitige mäßige Hydronephrose. Ektasie 
und Hypertrophie der Blase. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa ist an den meisten Stellen 
epithellos. An einzelnen Stellen totale Defekte. Der Rest der erhaltenen Mukosa 
und die Submukosa sind von dichten Infiltrationszügen durchzogen, die sich durch 
die Muskularis bis in die äußere Adventitiaschicht fortsetzen. In den oberen 
Schichten Kokken, die sich aber nicht mehr in den tieferen Schichten vorfinden. Die 
Außenschicht der Blase ist von keinem zusammenhängenden Infiltrationswall umgeben. 

Ureteren: Die isolierten unteren Abschnitte sind von einem Infiltrationswall 
umschlossen, der Kokken aufweist. Infiltrationszüge in der Muskularis. Parame- 
tranes Gewebe an der Beckenwand; Infiltrationswall mit Kokken. 

Nieren: Fibröse Kapsel defekt, mit zahlreichen Kokken und Kolibakterien. 
Rinde mit reichlichen Infiltrationsherden, Kokken und Kolibakterien. Nierenbecken 
mit defekter Mukosa. Starke Infiltrationen, die sich in die Markschicht fortsetzen. 
Reichlich Kokken und Kolibakterien innerhalb der Mukosa und im Parenchym der 
Markschicht. 

Zusammenfassung: Die in der Blase befindlichen Keime sind durch 
den Katheter hineingelangt und verursachten eine stärkere Zystitis. 
Von der Blase aus aszendierten die Keime intraureteral in das Nieren- 
becken und in die Markschicht. Die Keime der Rindenschicht und der 
fibrösen Kapsel scheinen retroperitoneal entlang den Ureteren von 
der Wundhöhle im Becken aus verschleppt worden zu sein. Auch der 
hämatogene Weg kann beteiligt sein. 

Fall VI. J.-Nr. 481. Frau M., 31 Jahre alt. Aufnahme wegen Infektion post 
abortum: Peritonitis, Parametritis und Adnexitis sinistra. Untersuchung der Blase: 
Vermag kaum 60 ccm zu fassen. Mukosa hochrot, verdickt. Am Blasenboden und 
an der hinteren Wand höckerige Prominenzen, die aus Teilen der Wand bestehen 
und kein bullöses Ödem darstellen. Läsion nicht nachweisbar. Urin: Kokken und 
Kolibakterien. Zervix: Kokken und Kolibakterien. Verdacht auf Injektion von diffe- 
renter Flüssigkeit zur Unterbrechung der Schwangerschaft. Injektion in den Uterus 
sehr wahrscheinlich. 

Exitus letalis am 5. Tag nach dem Versuch der Abtreibung. 

Leichendiagnose: Jauchige Peritonitis; jauchige Endometritis, Adnexitis und Para- 
metritis sinistra. Milzschwellung, Trübung des Herzens. Zystitis mit Gasentwicklung 
in der Wand. Pyelitis und Ureteritis. Nephritis parenchymatosa. 

Bakteriologische Untersuchung. Blut: steril. Aus der Cervix wachsen kulturell 
Kolibakterien, Kokken nur im Ausstrich nachweisbar. 
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Exitus letalis am 19. Tag post operationem. 
Leichendiagnose: Embolie der Pulmonalarterie. 
 hypogastrica. 


Sehrumpfnieren. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die 
Diffuse Infiltration der Mukosa und Submukosa. 
Kokken, spürlicher Kolibakterien, befinden sich 
in der Mukosa, Submukosa und lassen sich bis 
in die mittleren Muskularisschichten verfolgen. 
Die AuBenschicht der Blase ist von einem dünnen 
Fibrin- und Infiltrationswall umgeben, der reich- 
lich Kokken, spärlich Kolibakterien enthält. 

Ureteren und Nieren wurden nicht unter- 
sucht. 

Zusammenfassung: Die in der Außen- 
schicht der Blase vorhandenen Keime 
sind nicht durch die Wand in das Blasen- 
lumen eingewandert. Die durch den Ka- 
theterindieBlaseeingeschleppten Keime 
drangen tief bis in die Muskularis vor. 


Fig. 2b. 
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Thrombose der rechten Vena 


Mukosa zeigt zahlreiche Defekte, 
Dilatation der Gefäße. Zahlreiche 
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Cystitis emphysematosa. 
Gasblasen in der Submukosa der 
Blase. Leitz, Oc. 3, Obj. 2. 
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x = Gewebsbalken aus Fig. 2a. Leitz, Oc. 3, homogene Immersion !/,4. Gewebe 
mit gramnegativen Stäbchen und positiven Kokken durchsetzt. 


Fall VIII. J.-Nr. 984. Frau J., 37 Jahre alt. 
Kollum stärker injiziert. Ureteren 


suchung der Blase: Sphinkterrand verdickt. 

agieren. Urin ohne pathologische Bestandteile. 
Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 
Rekonvaleszenz: 


Blase. Urin mit Kokken und Kolibakterien. 


Exitus letalis am 18. Tag post operationem. 


Vom 6. Tag ab über 39. 


Carcinoma portionis. Unter- 


Puls 150. Katheterisation der 
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Leichendiagnose: Gangrünóse und eitrige Zystitis. Harnsäureinkrustation der 
ödematösen Blasenschleimhaut. Aufsteigende Pyelitis. Hypostase der Lungen. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa zeigt tiefere Defekte; zum 
großen Teil epithellos. Ödem. Nekrotische Partien. Dilatation der Gefäße. Throm- 
bosen der Gefäße. In den oberen Schichten zahlreiche Kokken und Kolibakterien, 
die an einzelnen Stellen tief in die Muskularis vordringen. Die Außenschicht der 
Blase ist von einem kräftigen Fibrin- und Infiltrationswall umgeben, der von Kokken 
und Kolibakterien durchsetzt ist. Die Keime dringen aber nicht über den Wall in 
die Blasenwand ein. 

Ureteren: Die isolierten unteren Abschnitte sind von einem nekrotischen 
Fibrinwall umschlossen, der Kokken und Kolibakterien enthält. In der Muskularis 
keine Keime. Im Lumen defekte Mukosa, Detritus und Keime. 

Nieren: Fibröse Kapsel infiltriert mit nekrotischen Partien. Kokken durchsetzen 
die Kapsel und lassen sich auch in der Nierenrinde nachweisen. Parenchym zeigt 
Infiltrationsherde und degenerative Prozesse. Im Nierenbecken desquamierte, in- 
filtrierte Mukosa mit reichlichen Kokken und Kolibakterien. 

Zusammenfassung: Keine Durchwanderuug der Keime von außen nach 
innen. Die vom Katheter in die Blase eingeschleppten Keime drangen 
in die tieferen Schichten ein und aszendierten intraureteral in das 
Nierenbecken und in die Niere Die in der Nierenrinde und in der 
fibrösen Kapsel vorhandenen Keime können auch auf hämatogenem 
Wege oder retroperitoneal entlang den Ureteren dahin verschleppt sein. 

Fall IX. J.-Nr. 1018. Frau Br., 77 Jahre alt. Carcinoma vulvae. Unter- 
suchung der Blase: Wand des Kollum und Trigonum verdickt, diffus rot. Auflage- 
rungen. Ureteren agieren. Verschleierung und Injektion der übrigen Mukosa. Urin 
mit Leukozyten, Epithelien und Kolibakterien (Zystitis). 

Exstirpation der Vulva und Ausräumung der Leistendrüsen. Keine Ablösung 
der Blase. 

Rekonvaleszenz: Temperaturen um 39. Puls 120—140.  Dauerkatheter. Urin 
zystitisch veründert. 

Exitus letalis am 7. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Zystitis. Endocarditis acuta. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa ist zum großen Teil epithellos, 
mit tieferen Defekten. Nekrotische Stellen. Ödem. Dilatation der Gefäße. Zahl- 
reiche Kokken und Kolibakterien durchsetzen die Mukosa, Submukosa und Musku- 
laris und lassen sich bis in die äußeren Schichten verfolgen. 

Ureteren und Nieren wurden nicht untersucht. 

Zusammenfassung: Es handelt sich um eine bereits vor der Operation 
vorhandene Kolizystitis, die sich nach der Operation durch Eindringen 
von pyogenen Kokken verschlimmerte. 

Fall X. J.-Nr. 89. Frau In., 35 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Untersuchung 
der Blase: Kollum und Trigonum stark gehoben. Wandödem. Mukosa hochrot, liegt 
in Querfalten. Urin ohne Keime. 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Temperaturen um 38. Puls am 3. Tag auf 150 steigend. 
Katheterisation der Blase. Septikämie. 

Exitus letalis am 3. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Ödem und oberflächliche Schleimhautnekrosen der kontra- 
hierten Blase. Trübung der Nieren und des Herzens. Entzündlich fibrinöses Ex- 
sudat in der Bauchhöhle als Folgeerscheinung einer Septikämie. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa ist defekt. Ödem. Dilatation 
der Gefäße. Diffuse Infiltration, die in die Submukosa und obere Muskularisschicht 
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sich erstreckt. Streptokokken und Kolibakterien durchsetzen die oberen Schichten der 
Mukosa und Submukosa. Die Außenschicht ist begrenzt von einem mächtigen Infil- 
trations- und Granulationswall mit Streptokokken und Kolibakterien, die sich nicht in 
die Muskularis verfolgen lassen. 

Ureteren: Die unteren isolierten Abschnitte sind von einem dicken Fibrin- und 
Infiltrationswall umklammert, in dessen äußeren Schichten Streptokokken und Koli- 
bakterien sich befinden. Das Lumen ist komprimiert, die Mukosa desquamiert, zum 
Teil defekt. Die Gefäße der Submukosa sind dilatiert, teilweise thrombosiert. Keime 
lassen sich im Detritus vereinzelt nachweisen, aber nicht in der Wand. 

Nieren: Fibröse Kapsel infiltriert, teilweise nekrotisch mit Streptokokken und 
Kolibakterien. Im Nierenbecken desquamierte Mukosa mit Kokken und Kolibakterien. 

Zusammenfassung: Die in das Blasenlumen durch den Katheter ver- 
schleppten Keime dringen bis in die Submukosa vor. Vom äußeren 
Granulationsgewebe gelangten keine Keime in die Muskularis. Die im 
Nierenbecken vorhandenen Keime sind intraureteral aszendiert, wäh- 
rend die in der fibrösen Kapsel befindlichen Keime entweder häma- 
togen oder retroperitoneal entlang den Ureteren dahin gelangt sind. 

Fall XI. J.-Nr. 284. Fr. E., 47 Jahre alt. Carcinoma portionis. Untersuchung 
der Blase: Zystokopisch normale Verhültnisse. Urin ohne pathologische Bestandteile. 

Freund- Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Guter Verlauf. Dauerkatheter. Entfernung am 10. Tag. Trotz 
des Dauerkatheters Zystitis. Urin mit Kokken und Kolibakterien, Leukozyten und 
Epithelien. Zystoskopie: Allgemeine Rötung der Mukosa. Verdickung der Wand. 
Flocken und Auflagerungen. Ureteren agieren. Bei der Entlassung waren die zysti- 
tischen Symptome stark zurückgegangen. 

Nach 1 Jahr Wiederaufnahme der Patientin. Karzinommetastasen in der Schulter- 
gegend. Nach der Aufnahme bald Exitus letalis. 

Leichendiagnose: Karzinommetastasen in Brust- und Schlüsselbeingegend, Lungen 
und Nieren. Hydronephose der Nieren. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa ist zum großen Teil epithel- 
los. Mukosa und Submukosa diffus infiltriert. Die Infiltrationszüge erstrecken sich 
zwischen die Muskelschichten. In den oberen Schichten der Mukosa und Submukosa 
finden sich reichlich Kokken und Kolibakterien, .die sich bis in die Muskularis ver- 
folgen lassen. In der Außenschicht ist der frühere Granulationswall organisiert. Hier 
sind Keime nur vereinzelt nachweisbar. 

Nieren: Karzinommetastasen in der Rinde. Im Nierenbecken infiltrierte, de- 
squamierte Mukosa mit Kokken und Kolibakterien. Parenchym mit Nekrosen und 
Atrophie. 

Zusammenfassung: Die nach der RadikaloperationaufgetreteneZystitis 
ist trotz längerer Behandlung nicht abgeheilt. Noch nach 1 Jahr fanden 
sich schwere Veränderungen in der Mukosa und Submukosa, die außer- 
dem von zahlreichen Keimen durchsetzt waren. Der früher mitgroßer 
Wahrscheinlichkeit vorhandene keimhaltige Infiltrations- und Granu- 
lationswall war organisiert und enthielt nurnoch spärliche Keime, die 
aber auch von der Mukosa herein gewandert sein konnten. 

Auch die Pyelitis war nach 1 Jahr noch vorhanden. Im Nieren- 
parenchym ließen sich Keime nicht auffinden. 

Fall XII. J.-Nr. 173. Fr. C., 48 Jahre alt. Carcinoma portionis. Untersuchung 
der Blase: Sphinkteródem; Kollum und Trigonum stark injiziert, gehoben. Ureteren- 
mündungen ragen pilzfórmig in das Lumen hinein, sehr eng. Im Urin keine patho- 
logischen Bestandteile, 

Vaginale Totalexstirpation. 
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Keime aszendierten intraureteral in das Nierenbecken und hóher in 
das Nierenparenchym. Die in den Blutgefäßen und in den Glomeruli 
befindlichen Keime wurden hämatogen in die Nieren verschleppt. Die 
in der fibrösen Kapsel vorhandenen Keime können auch retroperitoneal 
entlang den Ureteren dahin gelangt sein. Eine Durchwanderung der 
Blasen- und Ureterwand von außen nach innen hat nicht stattgefunden. 

Fall XIV. J.-Nr. 162. Fr.K., 53 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Unter- 
suchung der Blase: Ödem des Sphinkterrandes. Kräftige Injektion des Kollum und 
Trigonum. Dilatation der Gefäße. Reichliche venöse Gefäße. Im Urin keine patho- 
logischen Bestandteile. | 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Vom 1.—26. Tag Temperatur unter 38, dann Steigerung bis 
88,5. Puls 100—120. Am 13. Tag post operationem liegt Patientin naß. Zysto- 
skopisch wird nekrotische Zystitis festgestellt. Eitrige Membranen. Ureteren nicht - 
sichtbar. Ureter- und Blasenfistel. Urin enthält Kokken und Kolibakterien. 

Exitus letalis am 38. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Retrorektale Jauchehóhle. Gangrünóse Zystitis, Blasen- und 
linksseitige Ureterfistel. Der linke Ureter und die Blase münden in die Jauchehóhle 
vor dem Kreuzbein. Ureteritis und linksseitige eitrige Pyelitis. Hyperämie im rech- 
ten Nierenbecken. Trübung der Nieren. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa und Submukosa ist total 
nekrotisch. Massenhafte Infiltration der Submukosa und der Muskularis. Kokken 
und Kolibakterien durchsetzen die nekrotischen Schichten und lassen sich bis in die 
Muskularis hinein verfolgen. Die Außenschicht wird von einem dicken Fibrin- und 
Infiltrationswall begrenzt. Die äußersten Lagen zeigen Nekrose. Kokken und Koli- 
bakterien finden sich im Wall und lassen sich auch in der nächstliegenden Musku- 
laris nachweisen. (Abb. 5.) | 

Die schwersten Veränderungen der Blase befinden sich am Trigonum und an 
der hinteren Wand. 

Linker Ureter: Die Mukosa ist total defekt. Infiltrationen in Submukosa und 
Muskularis. Kokken und Kolibakterien im Lumen und Submukosa. Außen ist der 
Ureter von einem mächtigen Fibrin- und Infiltrationswall umklammert mit Kokken 
und Kolibakterien. Der obere Abschnitt ist frei. 

Linke Niere: Fibröse Kapsel frei. Nierenrinde mit zahlreichen Infiltrations- 
herden. Kokken und Kolibakterien in Harnkanälchen und im interstitiellen Ge- 
webe. Nierenbecken mit desquamierter, infiltrierter Mukosa und mit Kokken und 
Kolibakterien. | 

Rechter Ureter: Im Lumen Kokken und Kolibakterien. Mukosa defekt. Aufen 
Fibrin- und Infiltrationswall mit Keimen. Der obere Abschnitt ist frei. 

Rechte Niere: Im Nierenbecken infiltrierte und desquamierte Mukosa mit Kok- 
ken und Kolibakterien. Nierenrinde und Kapsel ohne Keime, 

Das Parenchym beider Nieren zeigt Nekrosen, Stauung und Verödungen. 

Zusammenfassung: Infolge der bestehenden bindegewebigen Ver- 
jauchung lassen sich Keime in der Blasenwand von außen nach innen 
nachweisen. Sie sind in die Wand sowohl von innen wie von außen 
eingewandert. Von der Blase aus aszendierten die Keime intraurete- 
ral in das Nierenbecken und links auch in das Nierenparenchym. Ein 
Teil der Nierenkeime stammt aus dem Blute. Die Ureteren wurden 
von den außen befindlichen Keimen nicht durchwandert. 

Fall XV. J.-Nr. 861. Fr. B., 46 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Untersuchung 
der Blase. Odem des Sphinkterrandes. Kollum und Trigonum kräftig injiziert. 
Ureterenmündungen normal. Im Urin keine pathologischen Bestandteile. 
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Ureters finden sich Kokken und Kolibakterien. Die Mukosa ist zum großen Teil 
epithellos. In der Submukosa geringe Infiltrationsherde Es ist kein Zweifel, daß 
die Infektion durch die Ureterwand von außen nach innen gewandert ist. Ein Teil 
der im Ureterlumen befindlichen Keime stammt demnach von der infizierten Außen- 
schicht, während selbstverständlich auch Keime aus der Blase intraureteral aszen- 
dierten (Abb. 6). 
Linke Niere: Im Nierenbecken defekte Mukosa mit reichlichen Kolibakterien. 
Im Parenchym degenerative Prozesse, aber keine Keime. Ebenso fibröse Kapsel frei. 
. Rechter Ureter: Mukosa epithellos. Keine Keime auffindbar. Außenschicht 
von kräftigem Infiltrationsgewebe umgeben, mit Kokken und Kolibakterien, die bis 
in die Muskularis reichen. 

Rechte Niere weist die gleichen degenerativen Prozesse auf wie die linke. 
Die Kapsel und das Parenchym sind frei von Keimen. Im Nierenbecken defekte 
Mukosa mit spärlichen Kolibakterien. 

Zusammenfassung: Die Blasenkeime gelangten durch deu Katheter 
in das Lumen. Die Außenschichtkeime wanderten nicht durch die 
Wand durch. Dagegen kam es beim linken Ureter zu einer Einwan- 
derung der Infektion von außen nach innen, so daß ein Teil der im 
Ureterlumen befindlichen Keime von der Außenschicht abstammt. — 
Von der Blase aszendierten die Keime in das Nierenbecken intra- 
ureteral. Eine hämatogene Verschleppung oder ein Einwandern auf 
dem bindegewebigen Wege ist nicht nachgewiesen. 

Fall XVI. J.-Nr. 411. Frau M., 61 Jahre alt. Carcinoma portionis. Unter- 
suchung der Blase: Zystoskopisch keine auffallenden Veränderungen. Im Urin Leu- 
kozyten und Epithelien, aber keine Keime. 

Abdominale Totalexstirpation ohne Drüsenausräumung. 

Rekonvaleszenz: Temperatur normal. Puls 120. Herzinsuffizienz. 

Exitus letalis am 2. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Trübung der Nieren. Herzinsuffizienz bei alter und frischer 
Perikarditis. 

Mikroskopische Untersuchung. Blase: Die Mukosa ist epithellos, teilweise ne- 
krotisch. Ödem. In der Oberschicht spärlich Kolibakterien. Die Außenschicht ist 
von einem dünnen Infiltrationsstreifen umgeben mit Kolibakterien, 

Ureteren: Der untere Abschnitt ist an seiner Außenschicht von einem Infil- 
trationswall umgeben, der Kokken und Kolibakterien enthält, die aber nicht in die 
Muskularis eindringen. Im Lumen findet sich die ziemlich gut erhaltene Mukosa 
ohne Keime vor. 

Nieren: Fibröse Kapsel keimfrei. Das Parenchym weist Degenerationen auf, 
ohne Keime. Auch im Nierenbecken finden sich keine Keime. ; 

Zusammenfassung: Im Blasenlumen befinden sich Keime, die noch 
nicht in die Ureteren aszendiert sind. Eine Durchwanderung der 
Wand hat nicht stattgefunden. Die Nieren sind frei geblieben. 

Fall XVII. Dank der freundlichen Erlaubnis von Herrn Professor Zange- 
meister ist es mir möglich, einen bereits in Marburg genau untersuchten Fall 
zu schildern. Frau Bu., 59 Jahre alt. Carcinoma cervicis. Untersuchung der 
Blase: Kein Ödem. Leichte Verschiebung des Trigonum. 

Freund-Wertheimsche Radikaloperation. 

Rekonvaleszenz: Temperatur steigt nicht über 38,5, Puls zwischen 120 und 140. 

Exitus letalis am 9. Tag post operationem. 

Leichendiagnose: Die bindegewebige Wundhóhle zeigt schmierige, stinkende 
Beläge. Blase zystitisch, Ureteren unverletzt. Nierenbeckenschleimhaut gerötet, 


kein freier Eiter in den ausführenden Nierengängen. In der Nierenrinde sehr zahl- 
Zeitschrift f. gynäkologische Urologie. Bd. 4. 2 
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nur wenig Keime, die nach der Untersuchung nicht in die Ureteren und 
Nierenbecken aszendiert waren. 

Die in den Rindenabszessen nachgewiesenen Staphylokokken sind 
hámatogenen Ursprungs. 

Fall XVIII. Ich lasse hier noch einen Fall folgen, der nicht zur Autopsie 
kam, von dem ich aber Niere und den oberen Abschnitt des Ureters zur Unter- 
suchung bekam durch eine von Herrn Professor Stoeckel ausgeführte Nephrek- 
tomie. J.-Nr. 753. Fr. Th., 34 Jahre alt. Carcinoma portionis. Eine Untersuchung 
der Blase vor der Operation ist im Krankenjournal nicht enthalten. 

Freund-Wertheimsche Operation. Drüsen werden nicht gefunden. 

Rekonvaleszenz: Temperatur am 1. Tag 37,5, am 2. Tag 38, am 3. Tag 37.3. 
Puls um 100. Am 3. Tag wird Diphtherie festgestellt. Die Patientin wird nach 
der medizinischen Klinik verlegt und dort behandelt. In dieser Zeit machte sie eine 
akute Nephritis durch. Nach vierwóchentlicher Behandlung kommt die Patientin in 
die Klinik zurück. Die Zystoskopie ergibt diffuse Rötung der Gesamtmukosa. Ver- 
dickung der Mukosa am Kollum und Trigonum. Aktion der Ureteren. Kein Rezidiv. 
Entlassung. Nach 3 Monaten stellt sich die Patientin wieder vor. Gewichtszunahme 
von 21 Pfund. Wohlbefinden. Nach weiteren 3 Monaten wird die Patientin von 
neuem aufgenommen. Die Diagnose lautet auf linksseitige Hydronephrose infolge 
Ureterverschlusses durch Karzinomrezidiv. Die zystoskopische Untersuchung ergibt 
starke Injektion von Kollum und Trigonum. Rechter Ureter agiert normal, linker 
zieht sich selten zusammen, geht aber leer. Der Katheter läßt sich im linken Ureter 
5 cm hoch schieben; es entleert sich kein Urin. Die Indigokarmininjektion ergibt 
kein Resultat, da die Patientin wegen eines Anfalls von Herzschwüche nicht weiter be- 
obachtet werden kann. Operation. Nephrektomieschnitt. Es wird ein zystischer Tumor 
ausgeschält, der inzidiert wird. Es entleert sich serumähnliche Flüssigkeit. Nun gelingt 
es, den zystischen Tumor vor die Wunde zu bringen. Abklemmung der Gefäße und des 
Ureters. Die Rekonvaleszenz ist hinsichtlich von Temperatur und Puls eine normale. 
Urinsekretion anfangs reichlich, später nur 200—400 ccm täglich. Im Urin Zylinder 
neben Leukozyten und Epithelien. Allmählich verschwinden die Zylinder. Entlassung. 

Das Präparat zeigt folgende Verhältnisse: Der Sack der Zyste besteht aus der 
Fettkapsel, die mäßig verdickt ist. Die Innenfläche ist rauh, mit Auflagerungen 
bedeckt. Man erblickt einen kleineren Tumor, der die Niere darstellt. Die Ober- 
fläche der Niere wird gebildet von der stark verdickten fibrösen Kapsel. Die Maße 
der Niere sind 11,5:5:3,5 cm, also etwas kleiner wie normal; die Maße des zysti- 
schen Tumors 16:10: 9,5 cm. 

Mikroskopische Untersuchung. Fettkapsel: Hyperplasie des Bindegewebes. Reich- 
liche Infiltrationsherde, besonders in den inneren Schichten. Vereinzelt Kokkenhaufen. 

Fibröse Kapsel: Starke Verdickung. Nekrotische Partien. Innige Verwachsung 
mit der Nierenoberfläche. Reichliche Infiltrationen. Zahlreiche Kokkenhaufen, 
besonders in den äußeren Schichten. 

Niere: Das Parenchym der Rinde und der Markschicht zeigt interstitielle Wuche- 
rungen und kleine Infiltrationsherde. Glomeruli vereinzelt geschrumpft. Stauung der 
Harnkanälchen. Die äußeren Schichten, d. h. überall da, wo die fibróse Kapsel und die 
Wand des Nierenbeckens dem Nierenparenchym anliegen, reichlich infiltriert, aber 
ohne Keime. 

Nierenbecken: Mukosa mit intaktem Epithel. Die Submukosa mit spürlichen 
Infiltrationsherden, die nach den Außenschichten zu reichlicher werden. Kokken in 
der Muskularis und Adventitia des Nierenbeckens. Mukosa frei. 

Oberer Abschnitt des Ureters: Mukosa intakt. Keine Keime. Die Adventitia 
ist teilweise umgeben von altem Infiltrations- und Granulationsgewebe, in dem aber 
keine Keime mehr nachweisbar sind. 

9* 
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Zusammenfassung: Es handelt sich hier um die seróse Form einer 
langsam sich entwickelnden Perinephritis, dienach den mikroskopischen 
Befunden durch eine retroperitoneal den Ureteren entlang fortgeleitete 
Infektion der bindegewebigen Wandhóhle hervorgerufen worden ist. 
Die parenchymatósen und interstitiellen Verüánderungen der Niere sind 
zum Teil durch die in der Rekonvaleszens aufgetretene Diphtherie, 
zum Teil aber auch durch die postoperative Infektion von der Kapsel 
aus zu erklären. Wieweit eine intrakanalikuläre Ausbreitung von der 
Blase aus stattgefunden hatte, konnte nicht mehr festgestellt werden. 

Fassen wir nun alle Fälle zusammen, so kommen wir zu dem 
Resultat, daß es unter den 18 Fällen 10mal zu einer intrakanaliku- 
lären Aszension von der Blase in die Ureteren und in das Nieren- 
becken kam. 6mal ist eine Infektion der Niere auf hämatogenem Wege 
und 7mal eine Infektion der fibrósen Nierenkapsel auf dem Wege der 
Lymphbahnen entlang den Ureteren anzunehmen. Die in der Blase 
gefundenen Keime sind in allen Füllen durch den Katheterismus oder 
durch spontane Aszension eingeschleppt worden. 1mal ist eine In- 
vasion des entzündlichen Infiltrationswalles von der äußeren binde- 
gewebigen Schicht bis in die Nühe der Submukosa der Blase nach- 
gewiesen. In einem zweiten Falle ist die ganze Blasenwand von innen 
und von außen von den Keimen okkupiert worden. 1mal wurde ein 
Einbruch des Infiltrationswalles in das Ureterlumen von außen nach 
innen beobachtet. 

Epikrise. 

Es ist bereits oben die Frage nach der Herkunft der Keime in 
der Blase gestreift worden. Sie stammen entweder aus der Urethra, 
von wo aus sie durch den Katheterismus oder durch spontane 
Aszension in das Blasenlumen gelangen, oder, besonders die Koli- 
bakterien, aus dem Darm, von wo sie auf hämatogenem Wege nach 
Passieren der Nieren oder durch direkte Einwanderung vom Rektum 
in die Blasenwand das Lumen erreichen sollen. In einer Zeit, in der 
man der Anschauung war, daß die Urethra nur selten pathogene Keime 
beherberge (Savor, Schenk und Austerlitz), mußte die Urethra 
als Infektionsquelle zurücktreten und mehr der Darm in den Vorder- 
grund geschoben werden (W reden und Rey mond). Die von Wreden!) 
angestellten Experimente an männlichen Kaninchen sollten den Nach- 
weis führen, daß jede Verletzung der Rektalmukosa in der Höhe der 
Prostata und darüber eine Zystitis zur Folge habe. Für die weiblichen 
Harnorgane würden diese Experimente an sich nicht viel bedeuten. 
Sie sind aber auch für die männlichen Harnorgane durch die Unter- 
suchungen von Faltin?) widerlegt worden. Faltin gelang es nur dann, 
eine Durchwanderung der Keime durch die Blasenwand zu beobachten, 





!) Centralbl. für Chirurgie, 1893. 
2) Centralbl. für die Krankh. der Harn- und Sexualorgane, 1901. 
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wenn er eine ausgedehnte paravesikale und pararektale Phlegmone 
experimentell erzeugt hatte. Posner und Lewin unterbanden bei 
den Tieren Rektum und Urethra und sahen danach eine Kolizystitis 
auftreten. Bei einem derartig groben Eingriff ist es nicht verwunder- 
lich, wenn die Darmkeime auch in der Blase erscheinen. Sie können 
meines Erachtens unter solchen pathologischen Verhältnissen ebenso 
auf dem hämatogenen Wege wie auf dem Lymphwege in die Blase 
gelangt sein. Die direkte Einwanderung der Darmbakterien von dem 
Rektum in die Blase kommt, wie erwähnt, für die weiblichen Harn- 
organe nicht in Betracht. Dagegen können unter bestimmten Um- 
ständen die Darmbakterien wie auch pathogene Keime der operativ 
entstandenen Wundhóhle auf hümatogenem oder lymphogenem Wege 
nach Passieren der Niere in die Blase gelangen und dort eine Zystitis 
hervorrufen. Diese letztgenannten Wege sind aber für die postopera- 
tive Infektion der Blase als nicht häufig hinzustellen. Es bleibt dem- 
nach für die postoperative Zystitis die Urethra als eine Hauptinfektions- 
quelle, die sie in der Tat nach den Untersuchungen von Baisch und 
Piltz auch ist. In der Urethra des nicht bettlügerigen Weibes finden 
sich konstant Staphylokokken und in 60°/, Bacterium coli. Bei Bett- 
ruhe traten die Kolibakterien dann regelmäßig auf. Nach der Freund- 
Wertheimschen Radikaloperation entwickelt sich in der großen binde- 
gewebigen Wundhöhle ein bakterienreicher Sekretstrom, der durch die 
offene Vagina an der Urethralmündung vorbeigeht. Es wird in solchen 
Fällen die Urethra besonders reich an pathogenen Keimen sein, die 
durch den Katheterismus oder durch spontane Aszension in die Blase 
gelangen und in die Wand eindringen können, da die Blase in hohem 
Grade empfänglich für Infektionen ist infolge der bei der Operation 
entstandenen schweren Schädigung des Gewebes. 

Es ist hier der Ort, auf die von Stoeckel aufmerksam ge- 
machte Infektionsquelle der Zystitis hinzuweisen. Es sind das die 
besonders nach der Freund-Wertheimschen Radikaloperation vor- 
handenen Keime in der großen bindegewebigen Wundhöhle und in 
der offenen Vagina. Nach unseren Untersuchungen gelingt es diesen 
Keimen in der Regel nicht, durch die Blasenwand in das Lumen durch- 
zuwandern. Die Ursache liegt einmal in dem Schutz, den der kräftige 
Infiltrations- und Granulationswall an sich bietet, dann aber darin, 
daß den Keimen durch den von der Mukosa her gerichteten, ihrem 
Eindringen also entgegengesetzten Lymphstrome die Einwanderung 
außerordentlich erschwert wird. Ich stehe nicht an, den letztgenannten 
Grund auch für die Unwahrscheinlichkeit der direkten Einwanderung 
der Darmbakterien aus dem Rektum in die Blase anzunehmen, wenn 
auch dafür noch andere Ursachen, wie schwache Virulenz der Kolibak- 
terien und Intaktheit der Darmmukosa hinzukommen. In den von mir 
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untersuchten Fällen bildete in der Regel der Infiltrationswall die 
Grenze der Keime. Während die Muskularis freigeblieben war. bestand 
eine bakterielle Zystitis, bei der die Keine meist bis in die Submukosa, 
in manchen Fällen auch bis in die Muskularis verfolgt werden konnten. 
In einem einzigen Falle kam es zu einer tieferen Okkupation der 
Blasenwand von außen (Fall 17). Es bestand eine ausgedehnte para- 
zystitische Eiterung, die langsam gegen die Mukosa zu gewandert war. 
Der Fall könnte mit einer langsam in die Blasenwand einwandernden 
parametranen Eiterung verglichen werden, die schließlich zum Durch- 
bruch in das Lumen reift. Ob eine parazystische Eiterung schließlich in 
das Blasenlumen durchbricht, hängt von der Virulenz, von der Menge 
der Keime und von der Dauer der Eiterung ab. Wenn nun auch in 
der Regel die Keime nicht von der Außenschicht her die Blasenwand 
durchwandern, so hat diese nach der Freund-Wertheimschen Ope- 
ration so häufig vorhandene paravesikale Infektion doch eine auBer- 
ordentlich wichtige Bedeutung für die Entstehung, die Prognose und die 
Therapie der Zystitis. Ich werde mich darüber noch zu äußern haben. 
Die Infektion der Ureteren erfolgt in den meisten Fällen durch 
intrakanalikuläre Aszension von der Blase her. Die unteren Abschnitte 
der Ureteren sind bei der Freund-Wertheimschen Operation isoliert 
worden, sie liegen in einer infizierten Wundhöhle und werden von 
einem Fibrin- und Infiltrationswall umklammert, der sie in ein starres 
Rohr umwandelt. Der Ureterschluß in der Blase ist insuffizient, in 
den unteren Ureterabschnitten kommt es zur Stauung und den in der 
Blase befindlichen Keimen gelingt es leicht, spontan zu aszendieren. 
Nicht ohne Bedeutung wird auch die häufig vorhandene Blasenüber- 
füllung nach der Operation sein. Dagegen kommt es auch bei den 
Ureteren in der Regel nicht zu einer Durchwanderung der Keime von 
außen nach innen, obwohl Keime in Mengen in dem Infiltrationswall 
vorhanden sind. Der Grund ist auch hier in dem von der Mukosa 
hergerichteten Lymphstrom und in dem Schutz des Infiltrationswalles 
zu sehen. In einem einzigen Falle war das Infiltrationsgewebe mit 
den Keimen in das UTreterlumen eingebrochen (Fall 15). Es ist wahr- 
scheinlich, daß das Ureterengewebe an dieser Stelle besonders wenig 
widerstandsfähig war, vielleicht bei der Operation in besonderem Maße 
geschädigt war. Das mikroskopische Bild ist auffallend ähnlich einem 
von mir bei der experimentell erzeugten Blasentuberkulose beobach- 
teten. Bei der primär ausgedehnten Blasentuberkulose wandert das 
Tuberkulosevirus in die Ureterwand ein, bleibt aber lange Zeit auf 
die äußeren Schichten beschränkt. Erst allmählich kommt es schließ- 
lich auch zu einem Einbruch in das Ureterlumen. Ganz ähnlich ist 
es bei den Infektionen nach der Freund-Wertheimschen Operation. 
In der Regel handelt es sich um eine paraureterale Infektion, die in 
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den äußeren Schichten bleibt, aber unter gegebenen Verhältnissen doch 
schließlich in das Lumen durchbrechen kann. 

Die Nieren werden von mehreren Richtungen aus infiziert, Am 
häufigsten wird das Nierenbecken betroffen, in das die Keime von der 
Blase aus intrakanalikulär aszendieren. Nicht selten gelangen diese 
dann in das Nierenparenchym selbst. Ein anderer Weg ist der häma- 
togene, der vielleicht häufiger ist, als man anzunehmen geneigt ist. Es 
handelt sich hier natürlich nicht um die Bakterien des Darmes, son- 
dern um die pathogenen Keime der bei der Freund-Wertheimschen 
Operation entstandenen Wundhöhle Sie werden in den Kreislauf 
aufgenommen und dann durch die infolge der eingreifenden Operation 
geschädigten Niere ausgeschieden. Am gefährlichsten für die Niere 
sind, wie bekannt, die Staphylokokken. In einem Falle (XVII) ver- 
ursachten die Staphylokokken in der Hauptsache nur Rindenabszesse, 
während das Nierenbecken und die Blasenmukosa wenig verändert 
waren. Ist die Nierenrinde infiziert, dann gehen die Keime auf die 
Kapsel über und verursachen perinephritische Veränderungen. Von 
Rehn!) sind diese metastatischen Entzündungen in der Nierenfett- 
kapsel in einer schónen experimentellen Arbeit genau verfolgt worden. 

Nach meinen Untersuchungen. kommt aber gerade für die Capsula 
adiposa noch ein anderer Weg bei der postoperativen Infektion in 
Betracht, das ist der Lymphweg in dem Bindegewebe entlang den 
Ureteren vom kleinen Becken bis zu den Nieren. Die Niere ist von 
einer doppelten Kapsel umgeben. Die eine, die Capsula fibrosa, liegt 
der Nierenoberfläche dicht auf; die andere, die Fascia renalis, um- 
hüllt sie locker und steht am unteren Pol in offner Verbindung mit 
dem retroperitonealen Bindegewebe. Der Raum zwischen den Kapseln 
wird von mehr oder weniger reichlichem Fettgewebe ausgefüllt. Die 
Entzündungserreger gelangen entweder in diesen Raum und führen 
zur „Perinephritis“, oder sie breiten sich außerhalb der Capsula renalis 
aus und verursachen dann eine „Paranephritis“. In einem Falle ist 
diese Ausbreitung makroskopisch bereits klar gewesen (Fall 2). In 
anderen Fällen ließen sich in der äußeren Schicht der oberen Ureter- 
abschnitte Infiltrationen und in der äußeren Schicht der fibrösen Kapsel 
reichlich pathogene Keime nachweisen, während das Nierenparenchym 
frei von Keimen war. Es ist natürlich möglich, daß die Keime der 
Kapsel bei genügender Menge und Virulenz schließlich sekundär auch 
das Nierenparenchym erreichen. Sie können aber auch zu einer 
schweren perinephritischen Veränderung führen, wie Fall 18 lehrt. 
Hier entwickelte sich ganz langsam eine perinephritische „Zyste“, die 
eine Hydronephröse vorgetäuscht hatte?). Der Vollständigkeit halber 

1) Beitrüge zur klin. Chirurgie, Bd. 73, S. 1. 
2) Ich behalte mir eine genauere Beschreibung dieses Falles vor. 
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erwähne ich noch die Möglichkeit, daß bereits vor der Operation eine 
Pyelonephritis bestanden hat. Solche Fälle bedingen eine dubiöse Pro- 
gnose. Vor kurzer Zeit wurden aus der Erlanger Klinik von F. Jaeger!) 
zwei einschlägige Fälle veröffentlicht. Ich möchte aber doch bei der 
Beurteilung solcher Fälle zur Vorsicht raten. 

Ich fasse das Resultat hinsichtlich der Ausbreitungswege bei der 
postoperativen Infektion dahin zusammen: 

Die im Lumen der Blase vorhandenen Keime sind ent- 
weder durch den in der Rekonvaleszenz notwendig gewor- 
denen Katheterismus aus der keimreichen Urethra verschleppt 
worden oder sie sind durch spontane Aszension aus der 
Urethra in die Blase gelangt. Sie verursachen in der Regel 
eine Zystitis, deren Grad von der mechanischen Schädigung 
der Blase und der vorhandenen Parazystitis abhüngig ist. Die 
Außenschicht der Blase ist häufig von einem bakterien- 
reichen Infiltrationswall umgeben, der sehr selten von den 
Keimen durchbrochen wird. Bei besonders mächtig ent- 
wickelter Parazystitis gelingt es dem Infektionsgewebe 
schließlich in die Mukosa zu dringen. 

Die Ureteren werden in ihren unteren abgelösten Ab- 
schnitten sowohl vom Lumen wie von der Adventitia aus 
infiziert. In das Lumen gelangen die Keime durch spontane 
Aszension von der Blase her. Eine Durchwanderung der 
Keime von außen nach dem Lumen zu ist sehr selten. Auch 
hier gelingt es nur einem besonders mächtig entwickelten 
Infiltrationswall schließlich die Ureterwand zu durchsetzen 
und in das Lumen einzubrechen. 

Die Nieren werden von der Blase aus durch spontane 
intrakanalikuläre Aszension infizierte Nicht selten findet 
eine hämatogene Infektion der Rinde statt, besonders wenn 
es sich um eine Staphylokokkeninfektion der bindegewebigen 
Wundhöhle handelt. 

Die Nieren können aber — und das nachdrücklich zu be- 
tonen erscheint mir besonders angebracht — auch auf dem 
Lymphweg im retroperitonealen Bindegewebe entlang den 
Ureteren infiziert werden. Die Keime bedingen eine pri- 
märe Peri- oder Paranephritis und jkönnen sekundär ins 
Nierenparenchym übertreten. 

Als häufigste Zystitiserreger haben wir Staphylokokken, Strepto- 
kokken und das Bacterium coli kennen gelernt. Wir wollen hier noch 
mit wenigen Worten Stellung zur Bedeutung des Bacterium coli für 





1) Zeitschrift für gynäk. Urologie, Bd. 3, S. 4. 
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die Infektion der Harnorgane nehmen. Es ist bereits erwähnt, daß 
viele Autoren dem Bacterium coli die wichtigste Rolle bei der Ent- 
stehung der Zystitis zuschreiben, andere sprechen ihm eine primäre 
Bedeutung ab. Baisch ist in seinen Untersuchungen der postopera- 
tiven Zystitis zu dem Schlusse gelangt, daß das Bacterium coli sich 
niemals allein in Reinkultur im Beginn einer postoperativen Zystitis 
vorfand. Er fand das Bacterium coli niemals in den tieferen Schichten 
der Blasenwand; in der Niere niemals im Nierengewebe selbst, son- 
dern nur im Nierenbecken und in den Harnkanälchen. Ich habe bis- 
her wie Baisch keinen Fall beobachtet, in dem das Bacterium coli in 
Reinkultur in der Blase bei Beginn einer postoperativen Zystitis vor- 
handen war. In den sämtlichen mikroskopisch untersuchten Fällen sind 
stets pyogene Kokken neben dem Bacterium coli vorhanden. Ich 
móchte aber nicht so weit wie Baisch in der Beurteilung des Bac- 
terium coli gehen und ihm nicht lediglich eine sekundäre Bedeutung zu- 
sprechen. Die postoperative Zystitis scheint mir am wenigsten geeignet, 
die Frage zu lösen, ob das Bacterium coli primär eine Zystitis her- 
vorrufen kann; denn bei der Zystitis nach gynäkologischen Operationen 
handelt es sich eben um Fälle, die regelmäßig pyogene Keime auf- 
weisen. Wieweit das Bacterium coli mit Sicherheit allein imstande 
ist, eine tiefere Infektion der Harnorgane zu veranlassen, muß eine 
Aufgabe experimenteller Untersuchungen sein. Ich selbst möchte es 
für sehr wahrscheinlich halten, daß das Bacterium coli primär eine 
Infektion der Harnorgane verursachen kann, und dafür stehen Beweise 
zur Verfügung. Einmal ist bereits festgestellt, daß das Bacterium coli 
pyogene Eigenschaften ohne Hilfe der pyogenen Kokken entwickeln 
kann. Meine eigenen Untersuchungen unterstützen diese Anschauung. 
Ich habe in mehreren Fällen das Bacterium coli nicht nur in den 
oberflächlichen Schichten nachgewiesen, sondern auch in den tieferen 
Wandschichten der Blase und im Nierenparenchym. Ich erwähne 
besonders den Fall von Cystitis emphysematosa bei Infektion post 
abortum (Fall 6). Das Bacterium coli befand sich im Uteruslumen, 
aber auch in den Lymphgefäßen und Lymphspalten der Muskularis, 
in den tieferen Wandschichten der Tuben und des Bindegewebes der 
Ligamenta lata; es befand sich nicht nur in den Gewebsbalken der 
Blasenmukosa und der Submukosa, sondern auch in der Muskularis 
und ließ sich bis in die Adventitia hinein verfolgen. Es ist in diesem 
Fall noch fraglich, ob die in den äußersten Wandschichten vorhandenen 
Kolibakterien uicht von der Uteruswand aus eingewandert sind, wenn 
auch ohne Zweifel die Hauptmasse der Keime von der Mukosa her 
eingedrungen ist und ein kontinuierlicher Zusammenhang der Uterus- 
keime und der Blasenkeime nicht nachgewiesen werden konnte. Frei- 
lich sind die Kolibakterien nicht allein, sondern mit Staphylokokken 
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vergesellschaftet gewesen. Das wesentliche der Sache ist aber, daß sie 
die Fähigkeit aufweisen, in tiefere Gewebsschichten einzudringen. 

Ich fasse auf Grund meiner Untersuchungen das Resultat über 
die Zystitiserreger dahin zusammen: 

Das Bacterium coli tritt bei der postoperativem Infektion der 
Harnorgane stets in Verbindung mit pyogenen Kokken auf. Infolge 
der geringen Virulenz findet man das Bacterium coli mehr in den 
oberflächlichen Gewebsschichten, während die pyogenen Kokken die 
Neigung haben, tiefer einzudringen; das Bacterium coli vermag aber 
in selteneren Fällen eine tiefere Invasion vorzunehmen. 

Zum Schluß möchte ich noch auf die Prophylaxe und die The- 
rapie der postoperativen Infektion der weiblichen Harnorgane kurz 
eingehen. 

Da die Keime in der Regel durch den Katheterismus in die 
Blase gelangen und hier infolge der bei der Operation erfolgten 
Läsion der Blase zur Zystitis führen, brauchte nur die Einführung 
des Katheters zur Vermeidung einer Zystitis unterlassen zu werden. 
Als erfolgreiches Mittel hatte Baisch seinerzeit die Injektion von 
20 eem einer 2?/,igen Borglyzerinlósung in die volle Blase empfohlen. 
In einer Anzahl von Fällen hat das Mittel Erfolg, es gibt aber noch 
genügend Fälle, bei denen es versagt. Zu diesen gehören vor allen 
Dingen die Freund-Wertheimschen Operationsfülle. Auch Baisch 
hat das bereits betont und daher in solchen Füllen eine Spülung der 
Blase nach jedem Katheterismus empfohlen. Diese Spülungen sind 
gewiB imstande, eine Zystitis in Schranken zu halten, aber-die Ent- 
stehung einer Zystitis vermógen sie nur selten zu verhüten. Bei den 
Karzinomfällen kommt noch die Infektion in den Außenschichten, die 
Parazvstitis in Betracht. Wenn die Keime auch nicht in der Regel 
in das Lumen hindurchwandern, so wird doch durch den entzündlichen 
Gewebswall eine fortwährende Reizung der Blase unterhalten und eine 
derartige Schädigung des Gewebes herbeigeführt, daß die Blase in 
ihrem Kampfe gegen die vom Lumen aus eindringenden Keime erlahmen 
muB. Zur Vermeidung der Zvstitis nach der Freund-Wertheimschen 
Operation reichen sorgfültiger Katheterismus mit reichlichen Blasen- 
spülungen in der Rekonvaleszenz nicht aus. Die Prophylaxe dieser 
schwersten aller postoperativen Zystitiden muß bereits bei der Operation 
geübt werden. Dazu gehören Vermeidung von Masseninfektion der 
großen bindegewebigen Wundhöhle, sorgfältige Technik bei der Ver- 
sorgung des Wundgebietes durch Übernähung der Blase, Einbettung der 
Ureteren und Verkleinerung der Wundhöhle. Die gleichen Maßnahmen 
sind es auch, die eine Infektion der Ureteren und der Nieren nach Móg- 
lichkeit verhindern. werden. Gegenüber der Freund-Wertheimschen 
Operation spielen die übrigen gvnákologischen Operationen eine 
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geringere Rolle. Diejenigen Operationen, bei welchen die Blase in 
keiner Weise berührt wird, lassen nur ganz selten eine postoperative 
Zystitis zur Beobachtung kommen. Einmal leistet eben die intakte 
Mukosa eingeschleppten Keimen den allergrößten Widerstand; dann 
ist aber auch in solchen Fällen ein Katheterismus seltener notwendig oder 
kann wenigstens sofort durch Injektion von Borglyzerin in die Blase 
ersetzt werden. Ich habe 50 aufeinanderfolgende gynäkologische Opera- 
tionen ohne Blasenberührung zusammengestellt und in keinem Falle eine 
Zystitis gefunden. Solche Blasen, die bei Operationen eine Ablösung 
‘von der Unterlage erfahren haben, sind bereits leichter der Infektions- 
gefahr ausgesetzt. Unter 50 derartigen Fällen habe ich 2 Zystitisfälle 
festgestellt. Bei der Freund-Wertheimschen Operation wird man 
aber trotz der erwähnten prophylaktischen Maßnahmen immer wieder 
auf einen schweren Grad von Zystitis gefaßt sein müssen. Wir haben 
neben den Blaseninjektionen und den Spülungen eine Zeitlang auch 
die prophylaktische Injektion von Pituglandol, wie sie Jaschke emp- 
fohlen hat, angewandt. Die Erfolge sind recht unsicher; vor allen 
Dingen hat das Pituglandol bei den Karzinumfällen fast stets ver- 
sagt. Es ist das erklärlich aus der Situation, in der sich die Blase 
nach der Freund-Wertheimschen Operation in der Regel befindet. 
Auch der Dauerkatheter hat in nicht genügender Weise prophylaktisch 
gegen die Entstehung einer postoperativen Zystitis gewirkt. 

In allen Fällen, in denen die Blase in geringerem Grade ein 
operatives Trauma erfahren hat, genügt zur Verhütung einer post- 
operativen Zystitis möglichste Einschränkung des Katheterismus. Um 
den Katheterismus entbehrlich zu machen, sollen prophylaktische In- 
jektionen von Borglyzerin gemacht werden, auch ein Versuch mit 
Pituglandol ist empfehlenswert. Bei den Blasen der nach Freund- 
Wertheim operierten Frauen kann der Katheterismus nicht entbehrt 
werden. Da wir bei der keimreichen Urethra, bei der schwergeschädigten 
Blase infolge von Trauma und Außeninfektion eine Zystitis fast mit 
Sicherheit erwarten müssen, versuchen wir durch Spülungen nach jedem 
Katheterismus die Zystitis hintanzuhalten. Nach unseren Erfahrungen 
erreicht man die besten Erfolge, wenn eine solche Blase vom ersten 
Tage ab unter Kollargol gesetzt wird. Die ausgedehnten Spülungen 
erübrigen sich dann. Die postoperative Zystitis leichteren Grades 
läßt sich ohne Schwierigkeit mit Erfolg therapeutisch beeinflussen, 
dagegen trotzen die schweren Zystitisfälle nach der Freund-Wert- 
heimschen Operation oft lange Zeit jeder Therapie. Die Ursache 
liegt nicht allein daran, daß die pyogenen Kokken in den tieferen 
Schichten der Mukosa oder selbst der Muskularis sich aufhalten, son- 
dern vor allem daran, daß die Außenschicht der Blase nicht mit dem 
gesunden Gewebe in Zusammenhang steht, sondern ein keimreicher 
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entzündlicher Gewebswall als trennende Mauer zwischen Blase und 
Umgebung besteht. Die Zirkulationsverhältnisse der Blase sind dauernd 
gestört, und dadurch ist die Widerstandskraft herabgesetzt. 

Die gewöhnliche Zystitistherapie versagt dabei ganz. Ich betrachte 
als das beste Hilfsmittel in solchen Fällen die Applikation von Wärme. 
Vor allen Dingen muß die Wärme nicht nur vom Leib, sondern auch 
von der Scheide aus angewandt werden. Dazu eignet sich gut der 
von Flatau angegebene „Stangerotherm“ für .die Scheide. Die para- 
vesikale Infiltration, die manchmal der Urethra entlang sich ausbreitet. 
und hier eine hartnäckige paraurethrale Eiterung unterhält, kann 
dadurch günstig beeinflußt werden. Es ist selbstverständlich, daß auch 
alle übrigen bekannten Mittel, besonders auch interne Medikamente, 
unter denen wir neben dem Urotropin auch das Zystopurin schätzen, 
zur Bekämpfung der Zystitis in Anwendung kommen. 
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(Aus der gynäkol. Abteilung der Mellinschen Heilanstalt zu Dorpat. Direktor: Priv.- 
Doz. Dr. Joh. Meyer.) 


Zystoskopisch diagnostizierte und durch Laparotomie erwiesene 
isolierte bandartige Verwachsung zwischen Dünndarm und Blasen- 
vertex. 


Von 
Dr. Benno Ottow, Dorpat. 


Residuen entzündlicher Vorgänge in der Umgebung und in den 
Wandgebieten der Harnblase sind etwas Alltügliches. Meist handelt es 
sich hierbei um Kombinationen von peri- und parazystitischen Pro- 
zessen, deren Vorhandensein sich zystoskopisch leicht feststellen läßt 
durch Beobachtung von narbigen Veränderungen und Einziehungen in 
den verschiedenen Schichten der Blasenwand und besonders durch einen 
hierauf beruhenden, ebenfalls zystoskopisch nachweisbaren, bestimmten 
Form- und Gestaltwechsel der Blase. 

Während die Parazystitis mehr auf die unteren Quadranten der 
Blase lokalisiert bleibt, gehört naturgemäß der oberen, einen Peritoneal- 
überzug tragenden Blasenhemisphäre ausschließlich die Perizystitis an. 
Letztere tritt hauptsächlich in strangförmigen Einschnürungen und in 
trichterartigen oder undeutlich konturierten divertikelartigen Ausbuch- 
tungen des Blasenlumens in die Erscheinung. 

Solche peri-parazystitische Blasenveränderungen können zur Aus- 
bildung gelangen, wenn Entzündungsprozesse im Becken sich der Blasen- 
wand nähern oder auf letztere übergreifen; häufig werden sie post- 
operativ, besonders nach septischen Eingriffen, beobachtet (Falgowsky). 

Die rein perizystitischen Blasenveränderungen haben ihren Grund 
in entzündlichen Prozessen, die sich einerseits allein in dem Peritioneal- 
überzuge des Blasenscheitels, andererseits aber auch zwischen der Blase 
und anderen Organen der Bauchhöhle abspielen. Im letzteren Falle 
kommen Verwachsungen zwischen Blase und Uterus, Adnexen, Genital- 
tumoren, Operationsstümpfen, Netz, Appendix und verschiedenen Darn- 
abschnitten in Betracht. 

Meistenteils läßt sich bei der zystoskopischen Diagnose der Peri- 
zystitis nicht präzise angeben, welcher Art die entzündlichen Schrump- 
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fungsprozesse sind, und mit welchen Nachbarorganen die Blase Ver- 
wachsungen eingegangen ist. Eine anatomische Ergünzung der Diagnose 
in dieser Richtung kann dann nur bei einer operativen Eróffnung der 
Bauchhóhle oder intra sectionem erfolgen. 

In einzelnen Fällen jedoch läßt allein die zystoskopische Unter- 
suchung eine völlig detaillierte Diagnose perizystitischer Verwachsungen 
zu. Einen solchen, unlängst beobachteten Fall, wo auf Grund eines eigen- 
artigen Bewegungsphänomens an dem Blasenvertex, die Diagnose 
„isolierte bandartige Verwachsung zwischen Dünndarm und Blasenvertex“ 
gestellt und durch nachfolgende Relaparotomie zwecks Ureterimplan- 
tation erwiesen werden konnte, will ich hier kurz mitteilen. Ein Ein- 
gehen auf ähnliche Beobachtungen von anderer Seite muß ich mir jedoch 
versagen, da mir augenblicklich aus äußeren Gründen die einschlägige 
Spezialliteratur nur in wenigen zusammenfassenden Arbeiten zugäng- 
lich ist. 

Frau A. W. 34. a. n. (Klin. Jour. 1912, Nr. 634). Anamnese ohne Belang. Am 
28. Juli 1912 abdominale Totalexstirpation wegen Carcinoma cervicis. Fieberhafter 
Verlauf, T. bis 39,0. Am 6 Tage post operationem erfolgte neben spontaner Blasen- 
entleerung kontinuierlicher Harnabgang durch die Scheide, der seitdem nicht mehr 
sistierte. Anfang September erscheint Pat. wieder in der Klinik mit der Bitte um 
Erlösung von dem unaufhörlichen Harnträufeln. 

Eine von mir am 4. und 8. September mit völlig übereinstimmendem 
Resultate vorgenommene urologische Untersuchung, zwecks Feststellung 
von Sitz und Lokalisation der Ureterfistel, ergab folgendes Resultat: 
Im Trigonum einige dilatierte Gefäße, sonst Blasenboden normal, Ure- 
teren beiderseits leicht auffindbar. Linke Ureterpapille schwach aus- 
geprägt, Ostium rundlich, verschwommen, liegt tot; rechte Papille gut 
ausgebildet, Aktion selten aber sehr kräftig. Der Ureterenkatheterismus 
erweist rechts einen völlig durchgängigen Harnleiter mit normal sezer- 
nierender Niere, links in der Höhe von 3,5 cm eine unpassierbare 
Stenose und völlige Anurie. Der Harn der linken noch gesunden 
Niere entleerte sich per vaginam. 

Als Nebenbefund bei dieser Untersuchung wurde im rechten 
oberen hinteren Quadranten der Blase eine undeutlich konturierte, 
trichterförmige perizystitische Ausziehung beobachtet, die in eigenartig 
pendelnder Bewegung, ohne ihre Form und Tiefe zu verändern, auf 
einer völlig feststehenden, annähernd quergestellten, von rechts nach 
links verlaufenden, etwa 4—5 cm langen Bahn, über einen bestimmten 
Blasenbezirk hin und her wanderte. Diese rhythmische Wanderung ge- 
schah, indem der neben der jeweiligen Einziehung gelegene Teil der 
Blasenwand sich in fast fließender Bewegung, gleich einer durch ein 
Kornfeld wogenden Welle, zu einer Einziehung gleicher Form und Tiefe 
umwandelte, während die bisherige Einziehung gleichzeitig wieder in 
den Zustand einer gestaltlich unveränderten Blasenwand zurückkehrte. 
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Mit einem Worte, es ließ sich am Blasenvertex zystoskopisch eine, in 
gleichem Rhythmus hin und her flutende, räumlich lokalisierte, peristal- 
tische Welle beobachten, während sonst die gesamte übrige Blasen- 
kuppe bewegungslos dalag und keinerlei perizystitische Veränderungen 
aufwies. 

In der Frage nach der Ätiologie und Differentialdiagnose des vor- 
liegenden Beobachtungsphänomens ließen sich, da die Erscheinung 
lokalisiert, und an einen kleinen festbegrenzten Blasenbezirk gebunden, 
auftrat, und da die Frau ruhig und bewegungslos im Untersuchungs- 
stuhl lag, gleich folgende, gelegentlich zystoskopisch wahrnehmbare, 
passive Blasenbewegungen ausschließen: pulsatorische, inspiratorische 
und auf Veränderung des intraabdominalen Druckes (Aufrichten, 
Husten, Lachen, Niesen, Drängen) beruhende. Isolierte Kontraktionen 
eines Blasenwandbezirkes — wenn solche überhaupt ohne Berührung 
erfolgen können? — waren durch die andauernde Gesetzmäßigkeit 
der Bewegung, die trichterförmige Einziehung und vor allem durch 
den an zwei verschiedenen Untersuchungstagen übereinstimmend 
erhobenen Befund, sicher abzulehnen. Es wurde daher zunächst an 
ein durch die peristaltische Ureteraktion rechts hervorgebrachtes Be- 
wegungsphänomen gedacht, wobei die Möglichkeit vorliegen konnte, 
daß der aus dem Parametrium bei der vorausgegangenen Uterusesxtir- 
pation ausgegrabene Harnleiter post operationem einen dislozierten aty- 
pischen Verlauf erhalten hatte-und durch perizystitische Verwachsungen 
in nähere Beziehung zur rechten Blasenwand geraten war. Eine da- 
raufhin gerichtete zystoskopische Kontrolle der peristaltischen Ureter- 
aktion erwies jedoch für letztere einen zeitlich vóllig anderen Be- 
wegungsty pus. | 

Es blieb daher als letzte ursächliche Möglichkeit zur Erklärung 
des beobachteten Bewegungsphänomens nur auf die Blasenwand über- 
tragene Darmperistaltik übrig. Solche peristaltische Bewegungen werden 
nicht selten zystoskopisch im Blasenvertex wahrgenommen, wenn 
letzterem eine in peristaltischer Unruhe befindliche Darmschlinge 
fester aufliegt; jedoch darf aus solchen Bewegungserscheinungen nicht 
gefolgert werden, daß eine Verwachsung zwischen beiden Organen 
vorliegt (Stoeckel). 

In unserem Falle jedoch war der gesamte Blasenvertex frei 
von jeder Wellenbewegung. Eine solche, mit durch zwei Tage hin- 
durch völlig konstant bleibendem Rhythmus, wurde nur auf einem eng- 
begrenzten Bezirke der Blasenkuppe gesehen, wobei diese hin und 
her wogende Bewegung durch eine ebenfalls, wie bereits beschrieben, 
in gesetzmäßigem Ortswechsel sich befindende, tiefe, perizystitische Ein- 
ziehung kompliziert wurde. Aus diesem Phänomen durfte somit mit 
vollem Recht das Vorhandensein einer Verwachsung zwischen Darm 
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und Blase angenommen werden, wobei noch aus der äußerst heftigen 
peristaltischen Unruhe die noch präzisierte zystoskopische Diagnose 
einer Verwachsung zwischen Dünndarm und Blase hergeleitet wurde. 
Daß es sich hierbei um eine bandartige Verwachsung handeln mußte, 
wurde aus der Bewegungsform gefolgert, indem aus der Blasenableuch- 
tung die Vorstellung gewonnen wurde, daß der Blase eine Dünndarm- 
schlinge in frontaler Richtung auflag, wobei die von links nach rechts 
und umgekehrt ablaufende peristaltische Darmwelle sukzessiv in den- 
selben Richtungen Blaseneinziehungen, unter Benutzung der einzelnen 
Parallelteile einer bandartigen Verwachsung, vermittelte. 

Es konnte somit eine zystoskopische Diagnose auf „isolierte band- 
artige Verwachsung zwischen Dünndarm und Blasenvertex‘ gestellt 
werden. 

Nach einigen Tagen wurde dann zwecks Implantation des linken 
Ureters in die Blase (mit Muffbildung) die Relaparotomie ausgeführt 
(Dr. J. Meyer), die den zystoskopischen Befund vollauf bestätigte. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle in der alten Narbe zeigte sich, daß 
als einzige Verwachsung des Darmes eine solche zwischen Dünndarm 
und rechtem oberen hinteren Quadranten der Blase vorlag. Diese Ver- 
wachsung — die teilweise scharf getrennt werden mußte — bestand 
in einer kurzen, flachen, bandartigen Adhäsion von ca. 4 cm Breite, die 
eine Dünndarmschlinge in frontaler Querstellung auf die Blase fixierte. 
Im übrigen fand sich im kleinen Becken ein vóllig normaler Status 
post hysterectomiam. 

Dieser zystoskopisch erhobene Befund, der durch den operativen 
Eingriff in allen seinen Einzelheiten bestätigt werden konnte, bietet 
nicht nur ein zystoskopisch-theoretisches Interesse, sondern hätte 
auch bei vielleicht in Zukunft eintretenden ileusartigen Symptomen 
ausschlaggebende Bedeutung gehabt. 
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(Aus der k. k. deutschen Universitäts-Frauenklinik in Prag. 
Vorstand: Prof. Dr. F. Kleinhans.) 


Blasenscheidenfistel, geheilt durch freie Faszientransplantation. 


Von 
Dr. Hans Hermann Schmid, 1. Assistenten der Klinik. 


Die von Kirschner (1909) inaugurierte freie Faszientrans- 
plantation hat in den letzten Jahren in der Chirurgie ausgedehnte 
Verwendung gefunden, zunächst zur Deckung von Bauchwanddefekten 
und bei Bruchoperationen (Kirschner, Riese, Ritter, Rittershaus, 
Wilms, Kornew u. a.), weiterhin als plastischer Ersatz der Dura 
mater (Körte, v. Eiselsberg, Ranzi, Denk, Lucas, Rehberg), zur 
Deckung des eröffneten Hirnventrikels bei traumatischer Ventrikel- 
zyste (v. Haberer), zur Beseitigung der Ptosis des oberen Augen- 
lides (Payr-Kirschner), zur Beseitigung knöcherner Gelenkankylosen 
(Payr, Ritter, Lucas, Rehberg, Pupovac), zur Deckung von Am- 
putationsstümpfen (Ritter), bei der Operation der habituellen Luxation 
der Patella (Goebell) als Ersatz von Gelenkbündern (Momburg), zur 
Verhütung von Kontrakturen nach Verbrennungen und Verletzungen 
der Hohlhand (Lewis-Davis), zur Blutstillung bei größeren Leber- 
defekten (Ritter, Henschen), zur Deckung unsicherer Dickdarm- und 
Harnröhrennähte und zur Sicherung der Blasennaht bei Sectio alta 
(Koenig, Hohmeier), zur Umschnürung des Darmes und Pylorus 
zwecks Verschluß desselben bei Darmausschaltung bez. bei Ulcus duo- 
deni (Bogoljuboff, Wilms), bei der Operation des Mastdarmvorfalles 
(Brun, Henschen), zur Fixation der abnorm beweglichen Niere (Ach), 
zur Deckung von Trachealdefekten (Lewit) und endlich bei Operation 
einer Lungenhernie (Kornew). 

Nur kurz erwühnt seien die experimentellen Versuche mit freier 
Faszienplantation zum Ersatze für Dura-, Sehnen- und Muskeldefekte, 
zur Sicherung von Gefäß- und Nervennähten, zur Überbrückung von 
Magen- und Darmdefekten, zur Sicherung von Nähten und Deckung 
von Defekten an Ösophagus und Harnblase und zur Trachealplastik 
(Kirschner, v. Saar, Koenig, Hohmeier, Davis, Lewit u. a.). 


In der Gynäkologie liegen bisher nur spärliche Berichte über 
Zeitschrift f. gynäkologische Urologie. Bd. 4. 3 
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Faszientransplantation vor. Bumm berichtet über vier mit Erfolg 
operierte Fälle von Prolapsrezidiv nach Totalexstirpation, bei denen er 
zur Unterstützung der prolabierten Blase ein Faszienstück zwischen die 
die absteigenden Schambeinäste hineinlegte, so daß es den Rest der 
Scheide und die Blase zurückhielt.e Menge übernähte die durch Ver- 
einigung der beiden Levatoren neugeschaffene Muskelplatte in beson- 
ders schweren Fällen mit einem Stücke der Fascia lata. 

Neu dürfte die Verwendung der freien Faszientransplantation 
bei der Operation einer Blasenscheidenfistel!) sein, welche ich 
an der deutschen Frauenklinik in Prag auszuführen Gelegenheit hatte, 
nachdem es mir in zwei Fällen von großen postoperativen Ventral- 
hernien möglich gewesen war, größere Faszienlappen zu übertragen. 

Frau Marie W., 48 Jahre alt, wurde am 9. I. 1912 hier wegen 
Carcinoma colli uteri operiert; bei der abdominalen Radikaloperation 
nach Wertheim riß die Blase ein; dieselbe wurde zwar gleich genäht, 
es bildete sich aber doch eine Fistel von etwa Bohnengröße. Wegen 
derselben wurde die Pat. am 17. V. 1912 neuerdings operiert; die 
Fistelränder wurden angefrischt, die Blasenschleimhaut und die Scheiden- 
schleimhaut wurden isoliert vernäht; es resultierte nach dieser Opera- 
tion zwar eine Verkleinerung der Fistel, doch blieb immer noch eine 
Lücke bestehen. Daher wurde am 8. VII. 1912 wiederum Anfrischung 
und Naht vorgenommen; die Operation war durch narbige Schrumpfung 
des Gewebes erschwert; nach anfänglicher, scheinbarer Heilung ging 
vom 10. Tage p. op. an wieder Harn aus der Vagina ab. 

Die Pat. suchte daher zum vierten Male die Klinik auf. Allgemein- 
befinden vortrefflich; Gewichtszunahme; kein Rezidiv. In dem kurzen 
Scheidenblindsacke finden sich zwei durch ein winzige Brücke getrennte 
Löcher von je 1 mm Durchmesser, annähernd median gelegen, durch 
welche man direkt in die Blase gelangt. Links davon ziehen derbe 
Narbenstränge gegen das linke Schambein. Zystoskopisch sieht man 
nur eine median gelegene Öffnung, zirka 2 mm von der Mündung 
des linken Ureters entfernt, welcher rhytmisch klaren Harn entleert. 
Blasenschleimhaut in der Umgebung der Fistel wulstig verdickt. Mün- 
dung des rechten Ureters nicht sichtbar. Geringgradige, diffuse Zystitis. 

25.IX.1912. Operation. Mediane Spaltung der vorderen Scheiden- 
wand unter Umschneidung der beiden Fistelöffnungen. Ablösung der 
seitlichen Scheidenschleimhautlappen von der Blase schwierig wegen 
der querverlaufenden Narbe und nur scharf ausführbar. Anfrischung 
der Fistelöffnung in der freigelegten Blasenschleimhaut und Naht der- 
selben in querer Richtung durch vier Katzutknopfnähte. Die Blasenaht 


1 Erst nach Ausführung der Operation fand ich bei Durchsicht der Literatur, 
lab Koenig die Möglichkeit erwähnt, Fisteln der Blase nach dieser Methode zu 
verschließen, ohne jedoch die Operation selbst ausgeführt zu haben. 
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erweist sich bei Füllung der Blase als suffizient. Da eine Vereinigung 
der narbig veründerten Scheidenschleimhaut nicht gut zu erwarten war, 
vielmehr ein Fistelrezidiv an der Kreuzungsstelle der queren Blasen- mit 
der lüngs gestellten Scheidenschleimhautnaht wahrscheinlich ist, wird 
nach exakter Blutstillung ein 3:2 cm großes, rechteckiges Stück Fascia 
lata des rechten Oberschenkels zwischen Blasen- und Scheidenschleimhaut 
so interponiert, daß die Blasennaht vollständig bedeckt ist, und unter 
möglichst großer Spannung mit vier Katgutknopfnähten an den vier Ecken 
befestigt. Darüber wird die Scheidenschleimhaut in der Längsrichtung, 
so gut es eben geht, mit Seidenknopfnähten vereinigt, wobei es not- 
wendig ist, an der Stelle der Narbe links vorn einen sagittalen Ent- 
spannungsschnitt zu führen, welcher nach Mobilisierung der Schleim- 
haut quer vereinigt wird. — Verweilkatheter. — Vereinigung der 
10 cm langen Hautwunde am rechten Oberschenkel ohne Fasziennaht 
durch Seidenknopfnähte. 

Am 1. Tage p. op. Temp. 37,8°, sonst vollkommen rsktionsiosor 
Verlauf. Nach Entfernung des Verweilkatheters am 11. Tage blieb 
Pat. dauernd trocken, konnte stets spontan und ohne Beschwerden 
urinieren. Die Vaginalwunde erwies sich bei Entfernung der Nühte 
bis auf eine erbsengrofe, granulierende Stelle verheilt. Ebenso war 
die Wunde am Oberschenkel glatt geheilt. 

Am 20. XI. 1912 stellte sich die Pat. wieder in der Klinik vor. 
Sie ist dauernd trocken und hat keinerlei Beschwerden vonseiten der 
Blase, ebensowenig vonseiten des Oberschenkels. Die narbige, vordere 
Scheidenwand fühlt sich etwas. verdickt an. Zystoskopisch findet sich 
in der hinteren Blasenwand, nicht ganz bis zur Plica interureterica 
reichend, eine etwas ins Blasenlumen hineinragende Vorwölbung, offenbar 
dem interponierten Faszienlappen entsprechend; die Blasenschleimhaut 
darüber ist glatt geheilt. Der rechte Ureter bildet einen schmalen, 
schwer sichtbaren Spalt, der linke ein rundes, etwas größeres Loch; 
aus beiden Ureteren entleert sich rhythmisch klarer Harn. Die Schleim- 
haut der Blase ist im Bereiche der Narbe noch etwas injiziert, sonst 
allenthalben blaß. 

Es ist natürlich nicht mit Sicherheit zu sagen, daß die einfache 
Anfrischung und Naht in zwei Etagen nicht auch ein gutes Resultat 
ergeben hätte. Angesichts der zwei vorausgegangenen, erfolglosen 
Operationen aber und der in höherem Grade narbig veränderten Um- 
gebung der Fistel ist es immerhin möglich, ja sogar wahrscheinlich, 
daß auch diese Operation nicht den gewünschten Erfolg gehabt hätte. 
Durch Interposition eines Faszienlappens wurde gewissermaßen eine 
dritte Schicht hergestellt, welche telbst bei ungenügender primärer 
Heilung der Blasen- oder Scheidenschleimhaut Halt genug bieten 
konnte, um das neuerliche Auftreten einer Fistel zu verhüten. 

3* 
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Die Entnahme des kleinen Faszienstückes aus dem Oberschenkel 
bietet keinerlei Schwierigkeit Weniger leicht ist es, das Faszienstück 
unter genügender Spannung einzupflanzen; während dies bei Bauch- 
wanddefekten gar keine Schwierigkeit hat, ist es hier, in dem weicheren 
Gewebe des Septum vesicovaginale, nicht ganz einfach. Bei geringer 
Spannung ist zu befürchten, daß sich die Faszie faltet und dadurch 
in ihrer Ernährung gestört wird, oder daß sich ein toter Raum aus- 
bildet mit Gelegenheit zur Hämatombildung und ihren eventuellen 
Folgen, welche später ebenfalls die Wundheilung stören könnten. 

Andererseits ist es bei der Verwendung der Faszie bei Blasen- 
scheidenfistel wieder ein großer Vorteil gegenüber der Verwendung 
der Faszie bei Bauchbrüchen, als Dura- oder Gelenksynoviaersatz, daß 
man nur ein ganz kleines Stück Faszie zu nehmen braucht, welches den 
Gefahren der Ernährungsstörung und Nekrose natürlich viel weniger 
ausgesetzt ist als die relativ großen Faszienlappen, die für die genann- 
ten Indikationen benötigt werden. 

Störungen von seiten der Stelle am Oberschenkel, an welcher die 
Faszie entnommen worden war, sind in unserem Falle nicht aufgetreten 
waren auch nicht zu erwarten, ebenfalls wegen der Kleinheit des 
Fasziendefektes. 

Auf Grund des hier erzielten, guten Resultates móchte ich die 
freie Faszientransplantation in erster Linie für jene Fülle von Blasen- 
scheidenfistel empfehlen, welche bei der ersten Fisteloperation nicht 
geheilt sind, dann auch für die erste Operation größerer Fisteln, wenn 
es nicht gelingt, Blasenschleimhaut und Scheidenschleimhaut, namentlich 
letztere, einwandsfrei zu vereinigen. 
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(Aus der Universitüts-Frauenklinik in Kiel.) 


Einwanderung eines Tupfers in die Blase 
nach Schauta-Wertheimscher Prolapsoperation. 


Von 


W. Stoeckel. 
(Mit einer Abbildung.) 


Vor mehreren Jahren konnte ich über zwei Fülle berichten, in 
denen Operationsutensilien, die bei einer vorausgegangenen Laparotomie 
versehentlich in der Bauchhóhle zurückgelassen waren, ihren Weg in 
die Blase gefunden hatten. In dem einen Fall handelte es sich um 
einen Gazetupfer, in dem anderen um eine Arterienklemme!). Vor 
kurzem hatte ich Gelegenheit einen eingewanderten Tupfer aus der 
Blase zu entfernen, der gelegentlich einer vaginalen Operation im 
Operationsgebiet vergessen wurde. 

Es handelte sich um eine 4bjührige Frau, die von anderer Seite 
wegen eines großen Prolapses operiert worden war. Genaueres über die 
Operation vermochte die Patientin nicht anzugeben. Die Rekonvaleszenz 
verlief leidlich gut und die Operationswunden heilten trotz stärkerer 
Wundsekretion bald, jedoch trat 'eine heftige Zystitis auf, die sich all- 
mählich immer mehr verschlimmerte und enorm schmerzhaft war. Es 
wurden tägliche Blasenspülungen gemacht, die aber erfolglos blieben, 
trotzdem die Spülbehandlung wochenlang fortgesetzt wurde. mng zysto- 
skopische Untersuchung wurde nicht ausgeführt. 

Die Kranke erbat weiterhin zunächst den Rat eines Internisten, 
der eine schwere eitrige Zystitis diagnostizierte, zystoskopisch Stein- 
bildung in der Blase feststellte und wegen der starken Harndekompo- 
sition und ausgesprochen alkalischen Reaktion eine diütetisch-medika- 
mentóse Therapie mit dem Erfolge einleitete, daß der Urin fast völlig 
klar wurde und sauer reagierte. Er erteilte der Kranken den Rat, 
sich der Lithotrypsie zu unterziehen, die nach seiner Überzeugung zur 
Beseitigung der Konkremente ausreichen würde. 

Mit diesem Operationsprogramm kam die Patientin zu mir. Ich 
vermutete nach Feststellung der Anamnese sofort einen Zusammenhang 
der Blasensteinbildung mit der vorausgegangenen gynäkologischen 
Operation, und fand zystoskopisch einen sehr großen Stein von der 


1) Zentralblatt für Gynäkologie, 1907, S. 1 und S. 1105, außerdem Atlas der 
gynäkologischen Zystoskopie, Berlin, A. Hirschwald, 1908. 
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Größe eines kleinen Apfels. Er saB rechts seitlich unmitteibar über 
dem Blasenboden und schien mir an der Blasenwand fixiert zu sein. 
Auf Grund dieses Befundes lehnte ich es ab, mich bezüglich des opera- 
tiven Vorgehens zu binden und mich unter allen Umständen auf die 
Lithotrypsie zu beschränken. Ich hatte das instinktive Gefühl, daß 
sie nicht zum Ziele führen würde, versprach daher wohl, sie zunächst 
versuchen zu wollen, erbat mir aber zugleich die Erlaubnis, nötigen- 
falls auch die Kolpozystotomie ausführen zu dürfen. Zu dieser Ein- 
willigung konnte sich die Kranke, die unter keinen Umständen noch 
einmal „geschnitten“ werden wollte, nicht verstehen. Sie reiste ab, 
kehrte zurück, und es folgten lange Verhandlungen, in welchen mir 
bald unbeschränkte Freiheit des Handelns gewährt, bald wieder ver- 
weigert wurde. 

Schließlich setzte ich meinen Willen durch und führte unter 
Lumbalanästhesie zunächst die Lithotrypsie aus. Eine unmittelbar 
vorangeschickte zystoskopische Untersuchung zeigte mir den Stein in 
der früheren Stellung und Größe mit gleichmäßig runder Oberfläche. 
Ein Fremdkörper war weder in dem Stein, noch neben ihm zu ent- 
decken. Ich nahm deshalb einen Ligaturstein an, der die Ligatur 
völlig umhüllte. Es gelang mühelos, den Stein zu fassen, zu zertrümmern 
und mit dem Evakuator Steintrümmer zu aspirieren. Das kontrollierende 
Zystoskop zeigte jedoch, daß der Stein trotz mehrmaligen Fassens 
nicht wesentlich verkleinert worden war. Auch fiel mir auf, daß er 
sich sehr morsch anfühlte und bei weiterem Zufassen einen direkt weichen 
Eindruck machte. Als ich daher bei erneutem Schließen des In- 
strumentes die deutliche Empfindung hatte, eine nicht steinige Masse 
zwischen den Branchen zu haben, zog ich den festgeschlossenen Litho- 
tryptor zurück und sah, als er die Urethra passierte, zwischen seinen 
Enden ein Gazestückchen eingeklemmt, das nach Öffnung und Ent- 
fernung des Lithotryptors mit einer Arterienklemme gefaßt und weiter 
vorgezogen wurde. Die Diagnose war jetzt klar, und ich hoffte, den 
in der Blase festgestellten Gazetupfer ebenso mühelos per urethram 
extrahieren zu können, wie es mir in dem früheren Falle (Zentral- 
blatt für Gynäkologie, 1907, S. 1) gelungen war. 

Die Extraktion gelang aber nicht. Es ließen sich nur zirka 4 cm 
eines Gazestreifens herausziehen; bei weiterem Anziehen fühlte man 
einen Widerstand, der nicht zu überwinden war. Ein forciertes Vor- 
gehen erschien mir wegen der Gefahr der Sphinkterzerreißung falsch. 
Ich versuchte noch, mit einer Kornzange entlang dem hervorgezogenen 
Tupferende vorzudringen, um den Rest der Steinschale, die die Haupt- 
masse des Tupfers noch umhüllte und seine Entwicklung per urethram 
vereiteln konnte, zu zerquetschen. Aber auch das machte den Tupfer 
nicht extraktionsfähig. 
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Ich entschloß mich daher zur Kolpozystotomie, die unvermutete 
Schwierigkeiten bot. Auf Grund des Palpationsbefundes nahm ich an, 
daß der Uterus tief vaginofixiert sei. Ich zog infolgedessen, nachdem ich 
mir durch eine Scheidendamminzision genügend Raum geschaffen hatte, 
die Portio abwärts und schnitt median mit einem Längsschnitt auf das 
vordere Scheidengewölbe ein, ohne aber die Blasenwand zu erreichen. 
Ich merkte sehr bald, daß der ganze Uteruskörper zwischen Blase 
und Scheide lag, daß also offenbar eine Uterusinterposition nach 
Wertheim-Schauta ausgeführt worden war. Nach richtiger Er- 
kenntnis der Situation und Verlängerung des Scheidenschnittes nach vorn 
gelang es dann ohne Mühe, den Fundus uteri aus seinem Scheidenbett 
herauszupräparieren und von der Blase abzulósen. Er wurde mittels 
Fadenzügels stark nach abwürts gezogen, worauf der Zugang zur Blase 
frei wurde. , Damit waren alle Schwierigkeiten behoben. Längsinzision 
durch den Blasenboden, den eine per urethram in die Blase eingeführte 
Kornzange dem Messer entgegendrängte, Extraktion des fest zusammen- 
gebackenen und größtenteils noch von einer Konkrementmasse um- 
hüllten Tupfers, reichliche Durchspülung der Blase mit Borlösung zur 
Entfernung der noch vorhandenen Steinbröckel. Verschluß der Blasen- 
wunde in zwei Etagen mit Katgutknopfnähten. Der Uterus wurde in 
seine frühere Position gebracht, wieder in das Scheidenbett eingenäht 
und bildete so eine gute Stütze und Sicherung für die Blasennaht; 
die Scheidenwand wurde über dem Uterus vollständig vernäht, die 
Scheidendamminzision ebenfalls durch die Naht geschlossen. Skene- 
scher Blasendauerkatheter per urethram. Völlig reaktionslose Rekon- 
valeszenz mit primärer Wundheilung und ungestörter Blasenfunktion, 
so daß die Operierte nach 2!/, Wochen in bestem Wohlbefinden ent- 
lassen werden konnte. | 

Die zystoskopische Diagnose eines in die Blase einbrechenden 
Tupfers ist bisher nur einmal von Kermauner!) rechtzeitig, d. h. 
vor der Extraktion des Tupfers gestellt worden. Er konnte die in 
die Blase hineinragenden Tupferfasern sehen und als solche richtig 
erkennen. Hier war nichts dergleichen zu erblicken, vielmehr präsen- 
tierte sich ein ganz gleichfórmig geformter Stein, der höchstens in 
seinem Zentrum einen nicht sichtbaren Fremdkörper vermuten ließ. 

DaB das zurückgebliebene Gazestück nicht aus der Operations- 
wunde vaginal herauseiterte, sondern durch die Blasenwand ins Blasen- 
kavum hineineiterte, wird verständlich, wenn man die durch die Uterus- 
interposition bedingte Lageveründerung der Organe berücksichtigt 
(Figur) Der Tupfer, der offenbar zwischen Blasenboden und Uterus- 
hinterwand gesteckt wurde, fand nach vollendeter Operation den 





1) Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie, 1907. Bd. 12, H. 1. 
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oder Blutansammlungen bei schlechter Blutstillung — so kann es schwer 
wieder heraus. Der Uterus ist für Abszesse und Hümatome eine un- 
passierbare Barriere. Sie kónnen weder spontan nach der Vagina 
durchbrechen, noch kann man ihnen durch einfaches Öffnen der 
Scheidennaht Abfluß verschaffen. Die Operation ist also nur dann 
ungefährlich, wenn das Operationsgebiet hinter dem Uterus aseptisch 
und absolut bluttrocken ist. 

Die Befürchtung, daß später notwendig werdende Operationen 
an dem interponierten Uterus technisch besonders schwierig sein 
würden, habe ich zunächst auch geteilt, habe sie aber weder in diesem 
noch in einem anderen, vor kurzem operierten Fall, bei dem ich den 
interponierten Uterus vaginal totalexstirpierte, bestätigt gefunden. 
Wenn man die veränderte Operationsanatomie genügend berücksichtigt 
und mit der Isolierung des Uterus nicht wie gewöhnlich an der Portio, 
sondern am Fundus beginnt, so gelingt die Auslösung ohne Neben- 
verletzungen ganz leicht. 

Über das Zurücklassen von Operationsutensilien im Operations- 
gebiet und über die prophylaktischen Maßnahmen, die zur recht- 
zeitigen Korrektur dieser folgenschweren Vergeßlichkeit angewendet 
werden, ist viel gesprochen, geschrieben und forensisch verhandelt 
worden. | 

Daß der Patient über eine derartige Komplikation, sofern er 
den wahren Zusammenhang erfährt, gewöhnlich nicht nur unglücklich, 
sondern auch im höchsten Maße entrüstet ist, daB er den Operateur 
für einen Stümper ansieht, vor dem zu warnen sei, daB er unter Um- 
ständen Rechtsspruch und Entschädigung fordert, ist durchaus begreif- 
lich. Gleichwohl wird eine Verurteilung im Sinne des Strafgesetz- 
buches dann nie erfolgen können, wenn nachzuweisen ist, daß der 
Operateur nicht leichtfertig vorging, sondern trotz größter Achtsamkeit 
einen Fehler beging, den vor ihm Hunderte von Operateuren trotz 
größter Achtsamkeit auch begangen haben. Eine genügend große 
Kasuistik liegt in der Literatur vor. 

Freilich haben wir alle, die wir operieren, die verdammte 
Pflicht und Schuldigkeit, unseren Operationsbetrieb so zu organisieren, 
daß wir wirklich behaupten können, nichts versäumt zu haben. Die 
Technik des Operateurs spielt auch hierbei eine groBe Rolle. Wer 
unübersichtlich „wurstelt“, in kritischen Situationen planlos und auf- 
geregt mit Klemmen herumfährt und mit Tüchern herumstopft, der 
verliert schon den Überblick und die Selbstkontrolle Aber auch die 
Disziplin im Öperationssaal muß unbedingt straff sein. Ich lasse vor 
Laparotomien alle Klemmen zählen und gebrauche nie mehr als sechs- 
unddreißig. Die Bauchtücher sind in Paketen zu je zehn Tüchern 
abgezählt, auf jedes Tuch ist in fortlaufender Reihe mit Blaustift die 
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betreffende Nummer aufgeschrieben und an jedem ist ein langes Band be- 
festigt, das stets außerhalb der Bauchhóhle bleibt. Vor der Bauchnaht 
muB die Operationsschwester die Klemmen nachzühlen, ebenso die 
Zahl der fehlenden Tücher angeben. Diese Zahl muß mit der Zahl der 
gebrauchten Tücher übereinstimmen, die auf dem Boden des Operations- 
saales in Reihen so ausgebreitet werden, daß der Operateur sie über- 
blicken kann. Lose Tupfer werden weder bei abdominalen noch bei 
vaginalen Köliotomien gebraucht, sondern immer nur Stieltupfer. Mag 
. man es nun so oder anders machen, die äußerste Strenge gegen sich 
selbst und gegen alle Mitwirkenden zur Einhaltung der festgesetzten 
Maßnahmen ist in jedem Falle, auch bei der einfachsten und glattesten 
Operation notwendig. Besonders die gewollt „großzügigen“ Operateure 
sollten das nicht vergessen! 

Wird man aber dazu ausersehen, einen zurückgelassenen Operations- 
gegenstand aufzufinden und zu entfernen, so sollte man sich hüten, 
den tertius gaudens zu spielen. Nicht nur die Kollegialität, sondern 
auch die Gerechtigkeit verlangt es, daß man sich über Fehler anderer, 
die man selbst begehen kann, nicht erhaben dünkt. In dem eben 
beschriebenen Falle spitzte sich die Situation nach dieser Richtung 
ganz besonders kritisch zu. Die Patientin, eine sehr intelligente und 
gebildete Dame, war entschieden schon etwas miftrauisch. Die Ent- 
stehung der Zystitis unmittelbar nach der ersten Operation hatte ihr, die bis 
dahin niemals die geringsten Blasenbeschwerden gehabt hatte, naturgemäß 
den Verdacht erweckt, daß sowohl die Blasenentzündung wie die spätere 
Steinbildung durch diese Operation veranlaßt seien. Nun operierte 
ich in Lumbalanästhesie.e Die ÖOperierte konnte also während der 
Operation sowohl sehen wie hören. Wer operative Überraschungen 
selbst erlebt hat, wird begreifen, daß die beiden Assistenten, deren 
Gesicht von der Patientin bei vaginalen Operationen andauernd kon- 
trolliert werden kann, sich außerordentlich in der Gewalt haben müssen, 
wenn auf einmal ein nicht vermuteter Tupfer in der Urethra erscheint. 
Ein erstaunter Blick, ein bedeutungsvolles Anschauen, einige geflüsterte 
Worte genügen, trotz des die Gesichtszüge verhüllenden Operations- 
schleiers, um einen schon rege gewordenen Argwohn zu verstürken. 
Und so verlangten einige Tage nach der Operation sowohl die Operierte 
wie ihr Ehemann den Stein, der sich nicht einfach hatte zertrümmern 
lassen, zu sehen. Ich sagte das bereitwillig zu, betonte allerdings, 
daß nicht viel mehr davon zu sehen sei, weil die chemische Unter- 
suchung ein vólliges Zerreiben des Steines notwendig gemacht habe, 
was auch wirklich der Fall war. So kam ich über diese Klippe glück- 
lich hinweg. 

Was die urologische Seite des Falles angeht, so muß besonders 
die auch hier wieder hervortretende diagnostische Untätigkeit des be- 
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treffenden Kollegen auffallen. Wenn eine postoperative Zystitis so 
hartnäckig bleibt und sich so sichtlich verschlimmert, so ist immer 
etwas Besonderes los; dann wochenlang jeden Tag zu spülen und nie- 
mals in die Blase hineinzusehen ist, gelinde gesagt, recht rückständig. 
Angebliche Weigerungen gegen die Zystoskopie wirken nicht ent- 
lastend. Wer sich trotz heftigster Blasenschmerzen die Blase jeden 
Tag mit Spülungen malträtieren läßt, der läßt sich auch ein Zystoskop 
einführen, wenn nur der behandelnde Arzt den Willen und die Fähig- 
keit hat, es zu tun. Der beginnende Einbruch hätte zystoskopisch 
wahrscheinlich so frühzeitig erkannt werden können, daß eine vaginale 
Inzision und Auslösung des Fundus uteri die Entfernung des größten- 
teils noch extravesikal gelegenen Tupfers ermöglicht hätte. 

Hervorzuheben ist weiter, daß der Tupfer völlig in die Blase 
hineingelangte und daß sich die Einbruchsstelle ohne Fistelbildung 
und ohne daß jemals Urinträufeln aufgetreten wäre, spontan ver- 
schloß. Beides ist auf das Konto des interponierten Uterus zu setzen. 
Wie er dazu beitrug, den Tupfer, ohne daß ein Zipfel zurückblieb, 
ins Blasenkavum hineinzudrücken, so legte er sich auch nach er- 
folgtem Einbruch als abdichtende Pelotte auf die Perforationsstelle, 
so daß diese ohne Fistelsymptome heilen konnte. Trotzdem aber ver- 
wuchs die Blase mit dem Uterus nur so wenig fest, daß die spätere 
Separierung beider Organe bei der Kolpozystotomie leicht vonstatten ging. 

Und endlich die Therapie. Die Operationsmethode soll nur der 
Operateur bestimmen! Und der Operateur soll sich niemals auf 
eine bestimmte Methode festlegen und lieber den Eingriff ganz ab- 
lehnen, als sich Zusicherungen abfordern lassen, die er unter Um- 
ständen nicht erfüllen kann. Gerade bei den intravesikalen Methoden, 
die gewiß recht gut sind, und die von Gynäkologen entschieden 
etwas mehr geübt werden sollten, ist diese Vorsicht sehr am Platz. 
Daß die Kolpozystomie für die Beseitigung von Blasenfremdkórpern 
aller Art, gleichgültig wie groß sie sind und welche Gestalt sie haben, 
auch unter besonders erschwerenden Umständen die leistungsfähigste 
Operation ist, hat sich in diesem Falle wieder gezeigt. Weil er für 
mich nach so vielen Richtungen lehrreich war, habe ich geglaubt, 
ihn mitteilen zu sollen. 
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Über den Bau und die Histogenese der angeborenen Nieren- 
geschwülste !). 


Von 
Dr. Arthur Dienst. 


Während bösartige Nierengeschwülste auch schon im frühen 
Kindesalter relativ häufig beobachtet worden sind, müssen die be- 
reits im Fötalleben entwickelten, also angeborenen Nierengeschwülste 
anscheinend recht selten sein. Denn ich konnte in der mir zugäng- 
lichen Literatur insgesamt nur sechs Fälle von sicher angeborenen 
Nierengeschwülsten auffinden, und zwar von Hasse 1875, Weigert 
1876, Jakoby 1880, Semb 1894, Paul und Schäffer 1897. Weigert 
entdeckte bei einem 291), cm langen Fótus ein Adenokarzinom beider 
Nieren. Semb fand bei einem ausgetragenen, totgeborenen Kinde ein 
Rundzellensarkom der linken Niere, dessen Stroma aus Spindelzellen 
bestand, dem móglicherweise einzelne Muskelfasern beigemengt waren. 
Schüffer beschreibt einen Fótus von acht Monaten, der, unter anderen 
MiBbildungen, in der Niere eine fótale Inklusion von Muskel-, Knorpel- 
und Epithelgewebe aufwies. 

Die vorliegende angeborene Nierengeschwulst gehórt der rechten 
Niere eines 30 cm langen Fótus männlichen Geschlechts an. Er kam 
frischtot zur Welt. Bei seiner Geburt (erste Schwangerschaft) sollen 
mehrere Liter Fruchtwasser abgeflossen sein. Andere Mißbildungen 
fanden sich sonst nirgends vor. Die linke Niere erscheint normal, 
ebenso beide Nebennieren. Metastasen sind nirgends zu finden. Die 
ganze rechte Niere ist in eine hühnereigroße Geschwulst umgewandelt, 
die noch die Gestalt einer Niere erkennen läßt; nirgends zeigt sich 
mehr gesundes, von der Geschwulst abgrenzbares Nierengewebe. Der 
Tumor reicht mit seinem unteren Pole bis ins Becken, mit seinem 
oberen bis zur Leber; er ist in seiner vorderen Wand vom Peritoneum 
bedeckt, das sich leicht abschieben läßt; das Colon ascendens liegt dem 
Peritoneum der vorderen Wand an und geht über den Tumor hinweg. 
Auf dem Durchschnitt sieht die Geschwulst aus wie ein Fibromyom 


1) Nach einem Vortrag in der geburtshilflichen Gesellschaft in Leipzig. 
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mit einzelnen Hämorrhagien. Makroskopisch dachte ich an ein Sarkom 
der Niere. Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab sich aber 
der folgende Befund. 

Das Stroma der Geschwulst besteht aus großen Zügen dicht ge- 
drängter, spindelförmiger, stark verfilzter Bindegewebselemente von 
Sarkomcharakter. Die weiten, zahlreich sich im Stroma findenden 
Gefäße sind äußerst dünnwandig. Zwischen den Bündeln der Spindel- 
zellen zeigen sich vereinzelte Gewebszüge, die mitihren großen, stäb- 
chenförmigen Kernen als Muskelfasern aufgefaßt werden müssen und 
durch die spezifische Färbung nach van Gieson sich braungelb färben 
zum Unterschied von dem leuchtend rot gefärbten Bindegewebe; weiter 
große Parenchyminseln, die nur aus Muskelgewebe bestehen, ferner 
aber auch Parenchyminseln von rundzellensarkomähnlichem Bau und 
endlich Inseln, die aus Glomerulis und gewundenen Harnkanälchen und 
Sammelröhrchen bestehen, wobei die Epithelien zum Teil in Wucherung 
begriffen sind und solide Sprossen nach Art eines Karzinoms in die Um- 
gebung treiben. Ihre Kerne befinden sich teilweise im Zustande der Kern- 
teilung. Die Glomeruli zeigen einen noch unfertigen, embryonalen Cha- 
rakter. — Das Charakteristische an dieser Geschwulst scheint mir neben 
dem Sarkomcharakter des Stromas mit Einlagerung vereinzelter Muskel- 
zellen die Kombination von adenomatöser und myosarkomatöser Neu- 
bildung des Geschwulstparenchyms zu sein. Ich möchte daher diese 
kongenitale Nierengeschwulst nach der Zusammensetzung ihrer Gewebs- 
elemente als ein Adenomyosarkom bezeichnen. 

Solche kongenitalen Nierengeschwülste haben von jeher das Inter- 
esse der Forscher stark in Anspruch genommen; doch waren die An- 
sichten über die Entstehung der Tumoren sehr geteilt. Erst Birch- 
Hirschfeld hat in seiner im Jahre 1898 erschienenen, epochemachenden 
Abhandlung über: Sarkomatöse Drüsengeschwulst der Niere im Kindes- 
alter die Pathogenese und die Ätiologie der angeborenen oder im frühen 
Kindesalter beobachteten Nierengeschwülste in ganz neue Bahnen ge- 
lenkt. Er hat den Nachweis geführt, daß ein großer Teil der bös- 
artigen Nierengeschwülste im Kindesalter, die bald als Karzinome, bald 
als Sarkome, Myome, Myosarkome, bald als Adenosarkome oder Rhabdo- 
mvosarkome in der Literatur beschrieben worden sind, einen ge- 
meinsamen typischen Grundzug haben, der in der Vermischung 
drüsenartiger und archiblastischer Bestandteile hervortritt, die in Form 
und Anordnung ihrer Elemente an ein in lebhafter Wucherung be- 
griffenes embryonales Gewebe erinnern. Diese pathologisch-anatomisch 
ganz bestimmt charakterisierte einheitliche Gruppe der Nieren- 
geschwülste, die ebenso klinisch durch ihr Auftreten im frühen kind- 
lichen Lebensalter und durch ihre Neigung zu rasch fortschreitendem 
Wachstum sich als nahe verwandt zeigen, will Birch-Hirschfeld 
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mit Recht auch mit einem einheitlichen Namen bezeichnet wissen. 
Er schlägt deshalb den Namen: ,Embryonales Adenosarkom" vor, der 
wohl jetzt für diese Geschwulstgattung auch allgemein angenommen 
ist. So bilden die „embryonalen Adenosarkome“ eine ebenso einheit- 
liche Gruppe der malignen Nierentumoren, als die Gruppe der Neu- 
bildungen, die nach dem Vorgange von Grawitz auf geschwulstförmige 
Weiterentwicklung von versprengten, in das Nierengewebe einge- 
schlossenen Teilen der Nebennieren zurückgeführt und als Hyper- 
nephrome bezeichnet werden. 

Aus diesem Grunde glaube ich den Tumor in die einheitliche 
Gruppe der Birch-Hirschfeldschen embryonalen Adenosarkome ein- 
reihen zu müssen. | 

In ätiologischer Hinsicht ist die eigenartige Erscheinung, daß in 
solchen Geschwülsten, wie auch in der vorliegenden, so oft Muskel- 
fasern gefunden worden sind, besonders bedeutungsvoll. Birch- 
Hirschfeld ist zu der Ansicht gelangt, es könne sich beim embryo- 
nalen Adenosarkom um eine geschwulstförmige Weiterentwicklung von 
Resten des Wolffschen Körpers handeln, eine Ansicht, die zuerst von 
Eberth ausgesprochen wurde, der hervorhob, daß sich im Zwischen- 
gewebe des Wolffschen Körpers reichlich embryonale Muskelzellen 
nachweisen lassen. Nach Birch-Hirschfeld ist es unzweifelhaft, daß 
die räumliche Beziehung zwischen dem Wolffschen Körper und der 
Nierenanlage in der Embryonalzeit so nahe ist, daß die Vorstellung, 
es könnten Reste jenes fötalen Organs mit der letzteren verwachsen 
und in dauernder Verbindung bleiben, nichts Unwahrscheinliches hat. 
Die Entstehung der Geschwulst aus Resten des Wolffschen Körpers, 
meint Birch-Hirschfeld, würde einerseits dieinnige Verbindung 
der Geschwulst mit der Niere, andererseits aber auch das bislang stets 
beobachtete Fehlen einer wirklichen Verschmelzung zwischen 
Geschwulst und Nierengewebe im Sinne des nachweisbaren Überganges 
zwischen den Strukturelementen beider erklärlich machen. Bei dem 
hier in Betracht kommenden Tumor, der seiner Struktur nach zweifellos 
als embryonales Adenosarkom aufzufassen ist, ist nun aber die ganze 
Niere gleichmäßig tumorartig in all ihren Gewebsteilen ge- 
wuchert und Tumor- und Nierengewebe sind untrennbar ver- 
schmolzen. Bei ihm kann also von einer Abgrenzung des Tumors 
von Resten gesunden Nierengewebes im Birch-Hirschfeldschen 
Sinne keine Rede sein, da bei ihm gesundes Nierengewebe überhaupt 
nirgends mehr vorhanden ist. Es kann sich also dabei offenbar auch 
um keine versprengten und später tumorartig weiter gewucherten 
Zellen des Wolffschen Körpers in die fertige Nierenanlage handeln. 

Weil hier ein deutlicher Grenzunterschied zwischen 
Tumor und Nierengewebe nicht vorhanden ist, so ist der 
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vorliegende Tumor jedenfalls nicht geeignet, die Birch- 
Hirschfeldsche Theorie über die Ätiologie dieser Geschwülste 
zu stützen. 

Zur Klärung der Histogenese möchte ich weiter zwei wichtige 
spätere Arbeiten, die sich mit der Frage der Pathogenese und Ätio- 
logie dieser Nierengeschwülste beschäftigen, hervorheben. Die eine 
ist von Muus bei Marchand, die andere von Busse ausgeführt. 
Beide Autoren kommen zu der Auffassung, daß diese Geschwülste 
von der Nierenanlage selbst ausgehen. Muus stellt sich die Sache 
so vor, daß ein größerer oder geringerer Teil der Nierenanlage in 
einer frühen Zeit des Embryonallebens, während die Nierenanlage 
noch undifferenzierte, mesodermale Zellen enthält, anstatt sich zu 
normalem Nierengewebe zu differenzieren, in eine pathologische Pro- 
liferation gerät, wobei der embryonale Typus unverändert bleibt, die 
verschiedenen Gewebe aber unregelmäßig proliferieren. Die übrigen 
Teile der Nierenanlage dagegen differenzieren sich zu normalem 
Nierengewebe Auch Busse meint, daß der Ursprung für diese Ge- 
schwülste nicht in versprengten Teilen der Urnierenanlage zu suchen 
sei, sondern daß sich der Prototypus für dieselben in der Nierenanlage 
selbst finde, da man in den unzähligen Mengen von Nieren, welche 
untersucht worden sind, nicht ein einziges Mal eine solche supponierte 
Urniere gefunden habe. Nach Busses Ansicht gerät ein Teil der 
Niere aus uns bisher unbekannter Ursache in Proliferation, wobei 
sowohl Epithel als interstitielles Gewebe  proliferiert. Das Produkt 
dieser Proliferation sind teils mehr oder weniger entwickelte Drüsen- 
bildungen, eventuell karzinomähnliche Bildungen, teils verschiedene 
Entwicklungsstadien von fibromuskulären Geweben, aus welchen später 
durch Metaplasie sich die übrigen Gewebstypen, wie quergestreifte 
Muskelfasern und Knorpel entwickeln. Sind diese Geschwulstbildungen 
auf einen besonderen Teil der Niere beschränkt, und greifen sie 
nicht auf angrenzende Teile über, so gehen sie durch Druck unter 
und bilden eine Art Kapsel für den Tumor; zeigen die Geschwülste 
dagegen von Anfang an einen malignen Charakter — wie in einem 
von Busse mitgeteilten Falle —, so erfolgt eine Infiltration, und an- 
grenzende Nierenteile gehen in der Geschwulstbildung auf. Es wäre 
also naheliegend, für die Entstehung der hier vorliegenden kongenitalen 
Nierengeschwulst der Ansicht Busses beizupflichten, da hier die Ge- 
schwulstbildung schonungslos das gesamte Nierengewebe be- 
troffen hat. Man muß dann freilich eine weitgehende Metaplasie der 
Tumorzellen im Sinne Busses annehmen, weil ja Busse die Muskel- 
zellen nur in dieser Weise erklären kann und kann den Grundsatz 
von Bard nicht unterschreiben: Omnis cellula e cellula ejusdem generis. 

Wer aber ein Anhänger der modernen Lehre von der Zellspezifitüt 
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ist, dem gibt die Wilmssche Hypothese über die Mischgeschwülste 
der Niere auch für den vorliegenden Tumor eine mehr befriedigende 
Erklürungsmóglichkeit. Wilms nimmt nämlich an, daß die ver- 
schiedensten, hier in Betracht kommenden Geschwulstelemente in der 
Niere nur aus Zellen hervorgegangen sein können, welche solche 
Differenzierungsmöglichkeiten enthalten, daB die verschiedensten Ge- 
webe sich spüter aus ihnen herausbilden konnten. Nun sondert sich, 
sagt Wilms, in der Gegend, wo Niere und Urniere entstehen, das 
ursprünglich einheitliche mesodermale Blatt in einen Teil, von welchem 
die Urnierenkanüle herstammen (Nephrotom) und einen Teil, von 
welchem die Kórpermuskulatur (Myotom) und die verschiedenen Binde- 
substanzgewebe (Sklerotom) ihren Ursprung haben. 

Bevor diese Segmentierung erfolgt, haben die mesodermalen Zellen 
die Eigenschaften des erwähnten Zellenderivats in sich enthalten, 
da sie sich ja noch nicht in der einen oder anderen Richtung diffe- 
renziert haben. Diese mesodermalen Zellen können sich also sowohl 
zu Nephrotom-, wie zu Sklero-Myotomgewebe differenzieren, und solche 
indifferente mesodermale Zellen werden nun durch eine ihrer Natur 
nach bisher unbekannte Störung in der Entwicklung von dem normalen 
Zusammenhang mit den übrigen Zellen abgetrennt und in der Nieren- 
anlage und später in der Niere selbst eingelagert, wo sie sich bald zu 
Nephrotom-, bald zu Sklero-Myotomelementen differenzieren. 

Es kann nicht geleugnet werden, daß die Wilmssche Hypothese 
für die Entstehung des hier vorliegenden Tumors eine vollauf be- 
friedigende Erklärung abgibt. Man muß dann also annehmen, daß 
zu der Zeit der Abspaltung der Nephrotomanlage von dem ursprünglich 
einheitlichen mesodermalen Blatte durch unbekannte Störungen zu- 
gleich einige Zellen des Myotoms und Sklerotoms mit der Nephrotom- 
anlage im Zusammenhang geblieben sind, die dann, vielleicht weil sie 
aus dem festen Zellverbande gelöst worden sind, geschwulstartig weiter- 
wucherten und dadurch auch die Spannung des Nephrotomgewebes 
selbst derartig umwandelten, daß die stark gereizten embryonalen 
Zellen des Nephrotomgewebes nun ihrerseits ebenfalls schrankenlos 
tumorartig weiterwucherten; denn es finden sich adenokarzinomähn- 
liche Partien im Tumor, die ihren Zusammenhang mit den in Wuche- 
rung begriffenen und Kernteilungsfiguren zeigenden Epithelien der 
Harnkanälchen deutlich erkennen lassen. 

Die Rundzellen mit Bindegewebscharakter halte ich für Abkömm- 
linge des versprengten Sklerotoms, die Muskelzellen für Abkömmlinge 
des versprengten Myotoms und die Rundzellen mit Epithelcharakter, 
welche adenokarzinomähnliche Schläuche in die Nachbarschaft aus- 
senden, für Abkömmlinge des gewucherten Harnkanälchenepithels, also 


des Nephrotoms. 
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Dadurch, daß in diesen Geschwülsten die Abkömmlinge der drei 
angeführten Gewebsarten vertreten sind, dokumentieren sie sich als 
eine einheitliche Gruppe der Nierengeschwülste. Mag beim Weiter- 
wachsen dieser Geschwülste bald diese, bald jene Zellart die Oberhand 
gewinnen, mag dadurch bald eine mehr bindegewebige oder epitheliale 
oder Muskelzellengeschwulst der Niere resultieren, in histogenetischer 
Hinsicht sind sie alle als gleichwertig zu betrachten. 

Genau wie ich in meiner Habilitationsschrift: ,Über den Bau 
und die Histogenese der Planzentargeschwülste" für diese, die früher 
unter den verschiedensten Namen veróffentlicht wurden, als erster den 
Nachweis geführt habe, daß sie alle trotz der verschiedensten Nomen- 
klaturen histogenetisch eine einheitliche, ganz charakteristische Ge- 
schwulstgruppe bilden, und ebenso wie die nachher in recht be- 
trächtlicher Anzahl weiter entdeckten Plazentargeschwülste von allen 
folgenden Autoren ohne Ausnahme als einheitliche Geschwülste von 
besagter Bauart anerkannt worden sind, so ähnlich dürfte es mit 
den Nierentumoren sich verhalten. Wenigstens trage ich kein Be- 
denken, die .eingangs meines Vortrages erwähnten drei Fälle von an- 
geborener Nierengeschwulst von Semb, Weigert und Schäffer, die 
zwar von den Autoren als Adenokarzinom, Rundzellensarkom und 
fötale Inklusion beschrieben sind, mit der hier vorliegenden Geschwulst, 
die stellenweise auch das histologische Bild eines Adenokarzinoms 
und eines Rundzellensarkoms bietet und wegen der Muskulatur auch 
als fötale Inklusion bezeichnet werden könnte, aber, im ganzen be- 
trachtet, doch eben nur als angeborenes Adenosarkom im Birch- 
Hirschfeldschen Sinne zu bezeichnen ist, zu identifizieren. Auf 
Grund dieser Auseinandersetzungen dürfte der vorliegende Tumor einen 
wertvollen Beitrag für die Ätiologie und Histogenese der Nißren- 
geschwülste überhaupt darstellen. 


51 


(Aus der gynákologischen Abteilung des Rothschildspitals in Wien. 
Vorstand: Primarius Fleischmann.) 


Ein Fall von linksseitiger Nierendystopie, kombiniert 
mit rechtsseitiger Graviditütspyelonephritis. 


Von 


Dr. Rudolf Ekler, Sekundararzt. 


Die klinischen Mitteilungen über Nierendystopie werden infolge 
des erhöhten Interesses für diese Bildungsanomalie immer häufiger. 
Jüngst hat Stephan!) diesen Gegenstand ausführlich erörtert und 
über vier eigene Fälle berichtet. Auch auf unserer Abteilung hatten 
wir letzthin Gelegenheit, eine Patientin mit Nierendystopie zu beob- 
achten. Das Merkwürdige an diesem Falle lag in der Komplikation 
der anderen Niere. 

Die Krankengeschichte der 32jährigen Patientin A. K., die am 
18. V. 1912 aufgenommen wurde, war folgende: Patientin war angeb- 
lich immer gesund bis vor drei Monaten, seither bestehen ziehende 
Schmerzen im Unterbauch von wechselnder Intensität. Kein Erbrechen, 
kein Fieber, keine Harnbeschwerden. Stuhl regelmäßig. Menses regel- 
mäßig, vierwöchentlich, von dreitägiger Dauer. Letzte Menses vor 
drei Monaten. Ein normaler Partus vor 14 Jahren. Kein Abortus. 
Lungen- und Herzbefund normal. Abdomen etwas vorgewölbt, nur 
in der linken Unterbauchgegend druckempfindlich. Oberhalb der Sym- 
physe eine weich elastische Resistenz tastbar (Fundus des vergrößerten 
Uterus). Harn klar, Albumen negativ. Saccharum negativ. 

Stat. gynäk.: Damm gut erhalten, Introitus gerötet, Portio in Becken- 
mitte, wenig lazeriert, setzt sich in das weiche Corpus uteri fort, dessen 
Größe dem einer Gravidität von drei Monaten entspricht. Deutliches 
Hegarsches Zeichen. Links im Beckeneingang ein plattrundlicher, derb 
elastischer, kleinfaustgroßer, etwas beweglicher Tumor, an dessen Ober- 
fläche weder ein Hilus noch pulsierende Gefäße tastbar sind. Der 
Tumor scheint mit dem linken Uterushorn in Verbindung zu stehen 
und ist nicht über die Linea terminalis hinauszudrängen. 

Diagnose: Graviditas mens. tres. Cystoma ovar. lat. sin. 

20. V. Operation (Primarius Fleischmann) in Schleichnarkose. 
Mediane Laparotomie von der Symphyse bis einen Querfinger unter den 
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Nabel. Es präsentiert sich der drei Monate gravide Uterus mit stark 
ausladendem linkem Horn. An der Vorderfläche der Bauchwand ad- 
häriert an einer Stelle das zarte Netz. Außerdem bestehen feine Ad- 
häsionen zwischen Blase und Uterus. Lösung der Adhäsionen. Die 
Adnexe liegen oberhalb des Beckeneinganges, die Tuben sind zart, 
die Ovarien hypertrophisch. Schiebt man den Uterus ein wenig nach 
rechts, so erscheint retroperitoneal links neben der Wirbelsäule mit 
einem Drittel im Beckeneingang der ante operationem getastete Tu- 
mor, der sich als dystope Niere von normalem Aussehen erweist. Das 
hintere Blatt des Peritoneum, die fettarme Capsula adiposa, die außer- 
ordentlich zarte Capsula fibrosa werden an der Vorderfläche gespalten, 
die Kapsel wird ein wenig abgelöst, und es werden so zwei seitliche 
Lappen geschaffen. Nachdem die nur wenig bewegliche Niere hinauf- 
geschoben wurde, werden die gebildeten Lappen an die parietale 
Serosa und an den linken Musculus rectus mittels dreier Katgutfäden 
fixiert. Dreireihige Bauchdeckennaht. Verband. 

. 21. V. Temperatur 36,5, Puls 72. Harn spontan. Tet. opii 
zweimal täglich 15 Tropfen. 

23. V. Temperatur 36,5, Puls 80. Auf Klysma Stuhl. 

Der weitere Verlauf war vollkommen normal. Am 7. Tag wurden 
die Klammern entfernt, die Laparotomiewunde war p.p. geheilt. 

27. V. Revisionsbefund: Laparotomienarbe strichförmig. Uterus 
reicht mit dem Fundus bis zwei Querfinger unter den Nabel. Unterer 
Nierenpol wie vor der Operation im Becken. 

Mit Rücksicht auf die Form des Tumors dachten wir schon ante 
operationem, daß es sich um eine Beckenniere handeln könnte, doch 
mangels jedes anderen Anhaltspunktes hierfür stellten wir die Diagnose 
Cystoma ovarii. Die Pyelographie, die aus äußeren Gründen leider 
unterlassen werden mußte, hätte uns wahrscheinlich zur richtigen 
Diagnose geführt. Welcher Provenienz auch immer dieser Tumor 
sein mochte, er bot infolge seiner Lage die Gefahr eines Geburts- 
hindernisses. Diese Gefahr war um so größer, als die Patientin in einem 
kleinen serbischen Orte wohnte, wo sie im Falle einer komplizierten 
Geburt einer fachürztlichen Hilfe entbehrte. Es war also die strikte 
Indikation zur Beseitigung dieses Geburtshindernisses gegeben. Als wir 
bei eröffneten Bauchdecken nun sahen, daß der getastete Tumor eine 
dystope Niere sei, versuchten wir durch Anheftung der Niere an die 
vordere Bauchwand die Lageanomalie wenigstens soweit zu verbessern, 
daß die Geburt glatt vonstatten gehen könne. Allerdings verhehlten wir 
uns dabei nicht, daß bei dieser Operationsmethode die Möglichkeit des 
Rezidives bestände. Nichtsdestoweniger durften wir die dystope Niere 
nicht exstirpieren, da uns ja die Funktion der anderen Niere unbekannt 
war. Wie recht wir daran taten, geht aus dem weiteren Krankheits- 
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verlauf hervor. Als wir bei Erhebung des Revisionsbefundes sahen, 
daß die dystope Niere wieder z. T. im Becken lag, beabsichtigten wir 
zu einem spüteren Zeitpunkt die Nephrektomie vorzunehmen, selbst- 
verständlich nach genauer Funktionsprüfung der rechten Niere. Wir 
wurden aber an der Ausführung dieser Operation gehindert durch 
Erscheinungen, welche von seiten der rechten Niere auftraten. 

Am 28. V. klagte Patientin über Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. Die Abendtemperatur betrug 37,3. Der Katheterharn war 
rahmartig, trüb. Im Sediment fanden sich reichlich weiße Blutkörper- 
chen. Die vorgenommene Zystoskopie ergab: Blase nach links ver- 
drängt durch den Uterus. L. U.-K. ergibt klaren eiterfreien Harn. 
R. U.-K.: Katheter verstopft, die Durchspülung fördert mit dicken 
Eiterpfröpfen vermengte Flüssigkeit zutage. Als Erreger wurde Bac- 
terium coli gefunden. Diagnose: Rechtsseitige Graviditätspyelone- 
phritis höheren Grades. 

Mehr zur Beobachtung als in der Hoffnung auf einen Erfolg 
ließen wir die Patientin unter der üblichen konservativen Therapie 
einige Tage zu Bett ohne jede subjektive oder objektive Besserung. 
P. hatte andauernd Schmerzen in der Nieren- und Blasengegend und 
Temperatursteigerungen. Auch der Harn blieb unverändert Mit 
Rücksicht auf die schwere rechtsseitige Pyelonephritis und die Dystopie 
der linken Niere stellten wir die Indikation zur Einleitung des Abor- 
tus, die mittels Sectio vaginalis ausgeführt wurde. Nachher trat 
prompter Abfal der Temperatur und allmühliche Besserung des Harnes 
ein. Am 6. VII. konnte Patientin mit vollständig klarem Harn ent- 
entlassen werden; eine neuerliche Zystoskopie gab Patientin nicht zu. 

Wir mußten uns nun die Frage vorlegen, was geschieht, wenn die 
Patientin neuerdings gravid wird? Die linke dystope Niere bildet 
stets die Gefahr eines Geburtshindernisses. Eine Exstirpation der- 
selben durfte man jetzt, wo man wußte, daß die rechte Niere schwer 
geschädigt war, nicht vornehmen. Deshalb rieten wir der Patientin 
zur Sterilisierung. Zur Ausführung derselben wurde sie wieder bestellt. 
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Deutsches Reichs-Komitee 
für den XVII. Internationalen Medizinischen Kongreß London 1913. 


Der Internationale Medizinische Kongreß wird seine nächste Tagung 
vom 6. bis 12. August 1913 in London abhalten. Seine Majestät der 
König Georg hat das Protektorat übernommen, Präsident des Kon- 
gresses ist Sir Thomas Barlow, Generalsekretär Dr. W. Herringham 
(London W. 13 Hindestreet). Das bereits in seinen allgemeinen Grund- 
zügen festgestellte Programm läßt eine zahlreiche Beteiligung der Ärzte 
aller Nationen, insbesendere auch der Deutschen, erwarten. 

Entsprechend den durch die Permanente Kommission der Inter- 
nationalen Medizinischen Kongresse gebilligten Beschlüssen hat sich 
auch diesmal ein Deutsches Reichs-Komitee gebildet, welchem Ver- 
treter der Reichregierung, der Regierungen der Einzelstaaten, der 
medizinischen Fakultäten und Akademien, sowie der gelehrten Gesell- 
schaften Deutschlands angehören. Das Komitee stellt sich die Aufgabe, 
die Interessen der deutschen Teilnehmer nach allen Richtungen hin 
wahrzunehmen. Durch seine Vermittlung können die Kollegen Rat und 
Auskunft in allen den Kongreß betreffenden Angelegenheiten erhalten. 

Die Anmeldung zur Teilnahme für Mitglieder und ihre Damen 
geschieht unter Benutzung bestimmter Formulare, welche unser Schatz- 
meister auf Wunsch zusendet; derselbe ist seitens des Londoner 
Komitees ermächtigt, die Beiträge entgegenzunehmen und die Aus- 
stellung der Mitglieds- und Damenkarten für deutsche Teilnehmer gegen 
Einzahlung von M. 20,50 bzw. M. 10,25 zu vermitteln. Wir bitten 
auch diejenigen Herren, welche bereits direkt ihre Anmeldung nach 
London geschickt haben, ihren Namen dem Schatzmeister mitzuteilen. 

Mit dem Reisebureau der Hamburg-Amerika-Linie, Berlin W 8, 
Unter den Linden 8 ist ein Abkommen getroffen, nach dem das ge- 
nannte Bureau Auskünfte über Reiseangelegenheiten kostenlos erteilt, 
die Besorgung für Wohnung in London übernimmt und im Anschluß 
an den Kongreß einige Gemeinschaftsfahrten nach der Insel Wight, 
Irland und Schottland zur Ausführung bringen wird. 

Anfragen wissenschaftlicher Art wolle man an den Generalsekretär 
richten. 


Berlin, im November 1912. 
Professor Dr. Waldeyer, Vorsitzender, 
Geheimer Ober-Medizinalrat, Berlin W 62, Lutherstraße 35, 
Professor Dr. Posner, Generalsekretär, 
Geheimer Medizinalrat, Berlin W 62, Keithstraße 21, 
E. Stangen, Schatzmeister, 
Kgl. Kommerzienrat, Berlin W 8, Friedrichstraße 72, 
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Zur Bekämpfung der Retentio urinae durch Pituitrin'). 
Von 
Dr. F. Ebeler. 


Eine der unangenehmsten Störungen in der Rekonvaleszenz 
frisch operierter und entbundener Frauen ist die Retentio urinae 
nebst der durch sie hervorgerufenen Zystitis. Durch Baischs ein- 
gehende bakteriologische Untersuchungen wissen wir, daß diese in 
sehr vielen Fällen auch durch das Einführen des Katheters in die 
Blase bedingt ist. Seit dieser Erkenntnis hat man daher den Kathe- 
terismus so weit wie möglich einzuschränken und durch eine Reihe 
äußerer Mittel die spontane Urinentleerung anzuregen versucht. So 
hat man die Kranken in sitzende Stellung gebracht, sie vor das Bett 
treten lassen oder ihnen heißes Wasser in die Bettschüssel gegossen; 
man hat ihnen warme Umschläge auf die Blasengegend gelegt und 
sie heißen Tee trinken lassen. Als weiteres sehr wirksames Mittel 
hat Werth nach Beendigung der Operation 200—300 cem Bor- 
wasser in die Blase laufen lassen. Beim Versagen dieses Verfahrens 
kann man nach dem Rate von Baisch noch 20ccm einer 3'/,igen 
Borglyzerinlösung injizieren. Schließlich hat man noch durch die 
Glyzerin-Seifen-Bougies von Waldstein einen therapeutischen Effekt 
zu erzielen versucht. 

Mit diesen unschätzbaren und für uns unentbehrlichen Maß- 
nahmen sind wir in der glücklichen Lage, viele Fälle von Harmnver- 
haltung erfolgreich zu behandeln, doch wird jeder, dem viele Wöch- 
nerinnen und frisch Öperierte anvertraut sind, ohne weiteres 
konzedieren müssen, daß unser therapeutisches Können in einem nicht 
kleinen Prozentsatz der Fälle nicht von Erfolg gekrönt ist und uns 
der Katheter doch noch recht oft in die Hand gezwungen wird. 

Das Verlangen nach einem technisch einfachen und prompt 
wirkenden Mittel zur Bekämpfung der Harnverhaltung wird sich wohl 
schon in jedem geregt haben. 

Im Jahre 1909 wurde bekanntlich durch exakte experimentelle 


1) Nach einem Vortrage, gehalten am 18. XII. 1912 in der Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie zu Köln. 
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Untersuchungen festgestellt, daß der Extrakt aus dem infundibularen 
Anteile der Hypophyse die Eigenschaft besitzt, bei Katze und Hund 
die Muskulatur der Harnblase in mäßigem Grade zu erregen und die 
Erregbarkeit der Blasennerven beträchtlich zu steigern. In analoger 
Weise erregt es bei Kaninchen die Uterusmuskulatur zu mitunter 
maximaler Kontraktion und macht den Uterus gleichzeitig viel erreg- 
barer für faradische Reizung, die auf die motorischen Uterusnerven 
ausgeübt wird. | 

Seine Wirksamkeit auf den Uterus ist beim Menschen hinreichend 
nachgeprüft und anerkannt worden. 

Ich will nur kurz erwähnen, daß es therapeutische Anwendung 
gefunden hat bei akuten Blutungen nach der Geburt, bei Endome- 
tritis, Metritis, Menorrhagie und auch bei Blutungen, deren Ursachen 
in entzündlichen Adnexerkrankungen, Myomen und Ovarialzysten zu 
suchen waren. Als brauchbares und souveränes Wehenmittel hat es 
sich wohl einen bleibenden Platz in unserem Arzneischatze erworben. 

Der zweiten Komponente seiner Wirkung, dem tonuserhöhenden 
Einfluß auf die Harnblase, haben nur wenige Forscher Aufmerksam- 
keit und Interesse gezollt. 

Zuerst machte die Königsberger Frauenklinik die Beobachtung, 
daß die Gebärenden einige Male unmittelbar nach der Injektion des 
Pituitrin imstande waren, spontan Urin zu lassen; es trat heftiger 
Drang zum Urinieren auf, während es ihnen vorher stundenlang nicht 
möglich gewesen war, die Blase zu entleeren. Auf Grund dessen 
wurde es bei Wöchnerinnen zu diesem Zwecke angewandt; in einem 
Falle trat die Wirkung nach 5 Minuten prompt ein, nachdem 
20 Minuten vorher Ischurie bestanden hatte und die üblichen Mittel 
vergebens versucht worden waren. In einem zweiten Falle wurde die 
‚Injektion bei einer recht nervósen Puerpera 16 Stunden post partum 
gemacht; es stellte sich sehr bald Blasendrang ein, die Blasenent- 
leerung erfolgte aber erst nach 3 Stunden. 

Weiter berichtet Fischer im Zbl. f. Gyn., 1912, H. 1: „Eine letzte 
Veranlassung zur Anwendung von Pituitrin erblickte ich schließlich in 
2 Fällen von Ischurie im Wochenbett. Beide Male bewirkten 1 bzw. 
1,3 ccm nach °/, bzw. 1!/, Stunden eine reichliche Urinentleerung. 
Bemerkenswert erscheint mir an diesen Fällen, daß, während an den 
vorhergehenden Tagen wiederholt hatte katheterisiert werden müssen, 
dies nach der Injektion nicht wieder notwendig wurde — vielleicht 
nur ein zufälliges Zusammentreffen!“ 

Ebenso machte,Hofstätter (Wien. klin. Woch., 1911, Nr. 49) 
gerade wie Hofbauer die Wahrnehmung, daß die gelegentlich einer 
Uterusatonie injizierten Frauen fast ausnahmslos urinierten. Diese 
Beobachtung veranlaßte ihn, das Mittel allen Frauen zu injizieren, 
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die nach den verschiedensten gynäkologischen Operationen nicht im- 
stande waren, spontan oder mit Hilfe der gebräuchlichsten Mittel der 
Krankenpflege trotz gefüllter Harnblase zu urinieren. Er fand, daB 
nach subkutaner Anwendung von 1—2 ccm in mehr als ?/, der Fülle 
bald nachher, meist nach 30—40 Minuten, lebhafter Harndrang sich 
einstellte, der nunmehr im Gegensatz zu früher zu einer ausgiebigen 
Entleerung der Blase führte. Unangenehme Nebenwirkungen traten 
bei den injizierten Frauen nicht auf. 

Auch nach der erweiterten abdominellen Karzinomoperation erwies 
sich das Mittel bei Ausschluß einer größeren Blasenverletzung als 
wirksam. 

Folgender Fall Hofstätters verdient ganz besonderes Interesse. 
Es handelte sich um eine Gravidität im 3. Lunarmonat bei inkarziertem, 
reflektierten Uterus einer Mehrgebärenden. Die Harnblase reichte 
fast bis zum Nabel; es ‚bestanden außerordentlich starke Schmerzen 
im Unterleibe; anscheinend keine Uteruskontraktionen, keine Blutung. 
Versuch der Einführung eines dünnen Nelaton ungemein schmerzhaft, 
25 Minuten nach der Injektion von 2 ccm Pituitrin trat zuerst lang- 
sames, später sehr kräftiges Abstrómen des Harns ein. Allerdings 
kam es nach 2 Wochen neuerdings zur Harnverhaltung. 

Endlich behauptet A. Ginenwicz-Petersburg (Russki Wratsch, 
1912, Nr. 1, ref. M. M. W., 1912, Nr. 46, S. 2526), daß das Pituitrin 
die willkürliche Entleerung der Harnblase wieder herzustellen vermóge, 
aber anscheinend nur im Puerperium (nicht nach Operationen!), seiner 
Ansicht nach wohl infolge eines besonderen Zustandes des Nerven- 
systems der Frau zu dieser Zeit. 

Schon vor lüngerer Zeit konnte ich (Med. Klin, 1911, Nr. 29) 
über eine Reihe erfolgreich behandelter Fälle von Retentio urinae 
berichten. Meine damaligen Versuche erstreckten sich ausschließlich 
auf spontan entbundene Wöchnerinnen. Die guten Erfahrungen, die 
ich dabei machte, veranlaßten mich, das Indikationsgebiet für die 
Pituitrin-Injektion zu erweitern und ihre Wirksamkeit auch bei Frauen 
zu erproben, die nicht kurz vorher entbunden waren, ferner bei 
solchen, die nach stattgehabten Operationen eine mehr oder minder 
starke Schädigung der Blasenwand, sei es nun ihrer Muskulatur 
oder ihrer die Kontraktion auslösenden Nervenendapparate, erlitten 
hatten. 

Im ganzen wurden von mir in dieser Zeit 45 Frauen!) injiziert, . 
und zwar handelte es sich im einzelnen um 21 Spontanentbindungen, 
vier Forzeps im Beckenausgang (darunter einmal bei Eklampsie mit 

ı) Die Fälle stammen z. T. aus der städt. Frauenklinik Dortmund (Oberarzt 
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geringer Nephritis), einen hohen Forzeps bei engem Becken, eine 
Querlage, zwei Placent. praeviae (beide Male Spont. Geb.: einmal nach 
Blasensprengung, einmal nach Metreuryse), eine Steifllage, zwei Spontan- 
aborte (im 5. und 7. Monat), eine Salpingooophoritis und Retroflexio, 
einen Alexander Adams, eine Colpohysterotomia ant. (Entfernung eines 
gestielten Myoms), einen extraperitoneal. Kaiserschnitt, 9 Laparotomien 
(zwei Tubargraviditäten, eine Ventrofixation, drei Adnexexstirpationen, 
zwei Totalexstirpationen wegen Adnextumoren, ein Retroflexio uteri 
gravidi incarcerati). 

Für die Applikation des Medikamentes wurden nur solche 
Frauen ausgewählt, bei denen mehrfache Versuche mit den uns zu 
Gebote stehenden Mitteln, eine spontane Entleerung der Blase zu er- 
wirken, fehlgeschlagen waren. Dabei hatte ich in 8 von 45 Fällen 
1—5 Tange lang die Harnverhaltung durch täglichen zweimaligen 
Katheterismus mit folgender Blasenspülung beseitigt. 

Als Art der Applikation wählte ich stets die intramuskuläre auf 
Grund meiner an zahlreichen Versuchspersonen gewonnenen Über- 
zeugung, daß sie den anderen, was Schnelligkeit der Wirkung anbe- 
langt, überlegen ist. 

Die Injektion wurde durchweg erst bei ziemlich stark gefüllter 
Blase vorgenommen, zu einer Zeit, wo schon ausgesprochener Drang 
zum Urinieren bestand. In fast allen Fällen konnte man beobachten, 
daß kurz darauf (in der Regel 5—10 Minuten später), der ziehende 
Schmerz im Unterleib an Intensität zunahm und sich bisweilen als 
ein geradezu unangenehmer und lästiger Urindrang dokumentierte. 
Dabei ließ sich konstatieren, daß dieses Drang- und Druckgefühl im 
allgemeinen um so geringer war, je weniger Flüssigkeit die Harn- 
blase enthielt, was sowohl aus dem perkutorischen Befunde als auch 
aus den vorgenommenen Messungen der entleerten Urinmengen fest- 
gestellt werden konnte. Nur in ganz vereinzelten Fällen trat bei stärker 
gefüllter Blase post injektionem keine Steigerung der schon bestehen- 
den Harnbeschwerden auf. 

Aber auch die mäßig gefüllte Urinblase antwortete auf die 
Zuführung des Hypophysenextraktes mit einem, wenn auch etwas 
schwächerem, so doch deutlich wahrnehmbarem Druckgefühl. Das 
bewiesen mir vier Patientinnen, denen das Mittel zu einer Zeit inji- 
ziert wurde, wo die Blase nur so wenig gefüllt und ausgedehnt war, 
daß noch kein Bedürfnis zu ihrer Entleerung bestand. Drei von 
ihnen gaben ganz gleichmäßig an, daß sich etwa !/, Stunde nach der 
Einspritzung ein ziehendes Gefühl in der Blasengegend bemerkbar 
machte, welches sie bald darauf zum Urinieren nötigte und erst nach 
spontaner Entleerung der Harnblase wieder nachließ. Die vierte allein 
hatte keine unangenehmen Sensationen im Unterleibe, was meiner 
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Meinung nach durch den geringen Füllungszustand der Blase zu er- 
klären ist; denn sie schied erst 11 Stunden nach der Injektion 600 ccm 
Harn aus. Später vorgenommene Injektionen von Pituitrin bei Frauen, 
die kurz vor derselben Wasser gelassen hatten, bewiesen mir dann 
zur Genüge, daß der Hypophysenextrakt auf die leere Blase keinen 
klinisch nachweisbaren Einfluß ausübt. 

Was die Zeit anbelangt, die von dem Augenblicke der Appli- 
kation des Medikamentes bis zu seiner Wirkung verstrich, so schwankt 
sie zwischen 10 Minuten und mehreren Stunden, eine Tatsache, die 
mit den bisher in der Literatur niedergelegten Erfahrungen nicht 
ganz in Einklang steht. Ich stehe nicht an, zu behaupten, daß nach 
meinen klinischen Beobachtungen das Pituitrin erst nach mehreren 
Stunden seine Hauptwirkung auf die Blase entfaltet. Daher möchte 
ich auch empfehlen, eine zweite Injektion nicht, wie wir das aus den 
früheren Publikationen gewohnt sind, schon kurze Zeit (etwa 10 bis 
15 Minuten) nach der ersten vorzunehmen, sondern mit derselben 
unter Umständen bis zu mehreren Stunden zu warten, unter Berück- 
sichtigung des Füllungszustandes der Blase, sei es, daß dabei dem. sub- 
jektiven Empfinden der Injizierten oder dem  Perkussionsbefunde 
Rechnung getragen wird. Diesem Umstande ist es zuzuschreiben, 
daß ich in den meisten meiner Fälle von einer einmaligen Injektion 
einen prompten Erfolg sah und nur achtmal zu einer zweiten In- 
jektion genötigt wurde. Ich halte es für außerordentlich wichtig, 
das Mittel nicht beim ersten Klagen und Dranggefühl zu applizieren, 
sondern damit am rationellsten so lange zu warten, bis eine leichte 
Schmerzhaftigkeit im Unterleib einzutreten beginnt. Darum habe ich 
es in meinen Fällen durchschnittlich erst 16—36 Stunden nach der 
letzten Urinentleerung injiziert. Die ausgeschiedenen Urinmengen waren 
daher auch immer ziemlich groß, in einigen Fällen bis zu 2 Liter. 

Die Wirkungsdauer des Pituitrin scheint auf die einzelnen 
Organe sehr verschieden zu sein. Während es z. B. das eine Mal 
die Uteruskontraktionen nur ganz kurz beeinflußt, das andere Mal 
für längere Zeit gute und kräftige Wehen hervorruft, ist seine 
Wirkung auf den Blutdruck eine ziemlich gleichmäßige und konti- 
nuierliche, wenigstens über mehrere bis zu 12 Stunden sich hin- 
ziehende. Dies letztere scheint noch in weit höherem Maße für die 
Blase der Fall zu sein. Denn wenn einmal nach der Injektion der 
erste Harn abgegangen war, kam es so gut wie nie wieder zu einer 
Harnverhaltung; nur in einem Falle, bei dem es sich um eine doppel- 
seitige frische Adnexerkrankung mit ziemlich hohem Fieber handelte, 
wurde 5 Tage nach der ersten Einspritzung eine zweite nötig. Von 
da ab blieb die spontane Urinentleerung dauernd im Gange. 

Weiter spricht für die Dauerwirkung des Mittels etwa die Hälfte 
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meiner Fülle, in denen der Harndrang nicht mit der ersten Ent- 
leerung der Blase vorüber war, sondern noch — allerdings erheblich 
schwächer — bis zu 12 Stunden anhielt. Die Frauen äußerten alle 
1—2 Stunden nach dem ersten Urinieren das Bedürfnis abermaligen 
Wasserlassens, wobei dann allerdings immer nur kleinere Portionen 
von 100—200 ccm ausgeschieden wurden. 

Bezüglich der Art der Wirkung habe ich bei allen Frauen be- 
obachten können, daß sie ausgiebig und vollstindig war, d. h. es 
blieb in der Harnblase niemals ein perkutorisch nachweisbares Quantum 
zurück. 

Nach Hofstütters Ansicht scheint der Hypophysenextrakt bei 
stärkeren Verletzungen der Blase nicht wirksam zu sein. Ich 
habe derartige Fälle von vornherein aus dem Bereiche meiner Be- 
obachtungen gestrichen, da man es meiner Meinung nach bei diesen 
auf einen Versuch mit Pituitrin am zweckmäßigsten gar nicht an- 
kommen läßt. Denn, wie schon oben erwähnt, muß man zur sicheren 
Erzielung eines Erfolges mit der Injektion so lange warten, bis die 
Blase einen gewissen Grad der Füllung erreicht hat. Da aber eine 
Dehnung der Blasenwand dem Heilungsprozeß entgegenarbeiten würde, 
so wird man in solchen Fällen nach wie vor am besten tun, entweder 
einen ‚Dauerkatheter einzulegen oder aber den Urin mehrere Male 
am Tage durch Katheter zu entnehmen. 

Dagegen hat das Pituitrin seine Probe in Fällen stärkerer 
mechanischer Blasenschädigung bestanden, wovon besonders 
vier von meinen fünf Fällen beredtes Zeugnis ablegen: ein extraperi- 
tonealer Kaiserschnitt, eine Colphysterotomia ant. und zwei Total- 
exstirpationen mit großen intraligamentären Adnextumoren. 

In allen Fällen genügte trotz erheblicher Insulte der Blasenwand 
1 ccm P. zur Spontanentleerung der Harnblase. In dem fünften Falle 
allein waren die Schädigungen so ausgesprochen, daß drei Injektionen 
keinen Erfolg zu erwirken vermochten. Die Krankengeschichte ist 
folgende: 

Frau O. wurde wegen Incarceratio ut. grav. mens V. unserer 
Klinik überwiesen. Aus der stark überdehnten Blase wurden durch 
Katheter 3", Liter Urin entleert, der dunkelrot gefärbt war. Da eine 
Reposition des Uterus in Narkose nicht möglich war, wurde zur 
Laparotomie geschritten und der Uterus aufgerichtet. 24 Stunden 
später Blase stark gefüllt, 1 ccm Pit.; dieselbe Dosis wird in Inter- 
vallen von 2 Stunden zweimal wiederholt. Trotz starken Dranges 
spontane Urinentleerung unmöglich. Daher Katheterismus, der wiederum 
eine große Menge stark blutigen Urins zutage fördert. Dasselbe 
wiederholt sich am nächsten Tage. Der Urin enthält noch tagelang 
schr reichliche Mengen Blut, ein Beweis dafür, daß in diesem Falle 


Zur Bekämpfung der HRetentio urinae durch Pituitrin. 6L 


eine besonders schwere Schädigung der Blase vorgelegen haben muß. 
Zystoskopische Untersuchungen konnten mit Rücksicht auf den elen- 
den Zustand der Pat. nicht vorgenommen werden. 

Zum Schlusse möchte ich noch mit einigen Worten die ätio- 
logische Seite der in Frage stehenden Wirkung des Pituitrin streifen. 
Wir wissen, daß dem Hypophysenextrakt neben seinen bereits eingangs 
erwähnten Einfluß auf die Blasenmuskulatur und -Nerven noch eine 
die Diurese anregende Wirkung zukommt. Dieses letzte Moment 
scheint mir zur Erklärung seines auf die Harnblase ausgeübten Reizes 
keine unbedeutende Rolle zu spielen. Wie aus meinen Versuchen zur 
Evidenz hervorgeht, sind wir imstande, durch intramuskuläre Injektion 
des Pituitrin eine Entleerung der gefüllten Harnblase zu bewirken; 
dabei ist die Zeit, innerhalb welcher die Wirkung eintritt, im allge- 
meinen umgekehrt proportional dem Füllungszustande der Blase. 

Wenn wir bedenken, daß der Hypophysenextrakt nach Ansicht 
aller Autoren seine Wirkung auf den kreisenden Uterus bereits nach 
wenigen Minuten entfaltet, daß andererseits Uterus und Blase von 
denselben Nerven versorgt werden, wie uns allen aus der mangel- 
haften Kontraktionsfähigkeit des Uterus und den dadurch bedingten 
Blutungen in der Nachgeburtsperiode bei gefüllter Blase bekannt ist, 
so muß es uns in höchstem Maße Wunder nehmen, daß der thera- 
peutische Effekt auf die Blase erst nach verhältnismäßig langer Zeit 
in Erscheinung tritt, in der Regel erst zu einer Zeit, wo dieselbe 
eine maximale Ausdehnung erreicht hat. 

A priori ist man mit Recht zu der Annahme geneigt, daß die 
Muskeln um so intensiver auf einen zugeführten Reiz reagieren, je 
weniger stark sie überdehnt sind, ein physiologisches Faktum, daß 
uns täglich z. B. in der geringen Leistungsfähigkeit der überdehnten 
Bauchdeckenmuskeln der Wöchnerinnen vor Augen steht. Demzufolge 
müßte ein Reiz bei einer mäßig gefüllten Blase weit eher eine Kon- 
traktion auslösen als bei einer stark gedehnten Blase. 

Dem ist aber nicht so. Es scheint also in der Tat die kontrak- 
tionserregende Komponente des Pituitrin allein nicht immer einen 
vollen Erfolg zu bewirken, sondern es muß noch ein zweites als 
unterstützendes Moment hinzukommen. Und dies ist seine diuretische 
Wirkung. Wir wissen, daß der bei der Behandlung der Retentio 
urinae mittels Injektion kleinerer Flüssigkeitsmengen erzielte thera- 
peutische Effekt auf einer durch dieselben bedingten Kontraktion der 
Blasenmuskulatur beruht. Ganz analog übt die durch das Pituitrin 
hervorgerufene zwar allmähliche aber raschere Füllung der Blase und 
die sekundäre Dehnung ihrer Wand einen nicht unbedeutenden Reiz 
auf die bereits sensibel gemachten Blasennerven aus, die ihrerseits 
wieder nach gewisser Zeit für eine Entleerung der Blase sorgen. 
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Resümiere ich, so ist das Pituitrin ein ausgezeichnetes Mittel 
zur Bekämpfung der Retentio urinae, wenn es erst bei ge- 
füllter Blase injiziert wird. 

. Nach Abschluß der Arbeit wurde ich erst auf die Veröffent- 
lichungen von Jaschke (Münch. Med. Wochenschr., 1912, Nr. 30) 
und R. Franz (Mitteilungen des Vereins der Ärzte in Steiermark, 
1912, Nr. 4) aufmerksam. Während letzterer nach den P.-Injektionen 
ein spontanes Urinieren nur bei 3 von 12 Patienten erreichte, war 
zu meiner Freude von 44 Fällen J.s in */, der Fülle eine Anregung 
der motorischen Blasenfunktion zu konstatieren. 
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Beitrag zu den Blasenerkrankungen bei entzündlichen Er- 
krankungen der Adnexe. 


Von 
Dr. Emil Haim, Chirurg und Frauenarzt in Budweis. 
(Mit zwei Abbildungen.) 


Für die Blase hat als der wichtigste und meist in Betracht zu 
ziehende Infektionsweg stets und mit Recht die Urethra gegolten, die 
anderen Infektionswege treten dagegen an Bedeutung zurück (Stoeck e1)!). 
Doch ist es weiter leicht verständlich, daß bei der nahen Nachbar- 
schaft mit den Genitalorganen bei entzündlichen Erkrankungen 
derselben auch die Blase mitbeteiligt wird und daß ein direktes Über- 
wandern von Keimen aus den inneren weiblichen Genitalien in die 
Blase stattfindet, wie es z. B. von Raymond (zit. bei Stöckel) fest- 
gestellt werden konnte. So ist es auch nicht zu verwundern, wenn 
wir bei den entzündlichen Erkrankungen des Uterus und seiner 
Adnexe mitunter einfache Zystitiden vorfinden. Schwere Verände- 
rungen in der Blase treten ein, wenn es zum . Durchbruche entzünd- 
licher Adnextumoren in die Blase kommt, wie es mehrfach beobachtet 
wurde [Stoeckel, Holzbach?) Kermauner?) u.a] Das ist so 
ziemlich alles, was auch in der neuesten Literatur über die Be- 
ziehungen zwischen Blase und den Entzündungen der Genitalorgane 
zu finden ist. | 

Ich habe in jüngster Zeit bei einem relativ kleinen gynäko- 
logischen Materiale zwei Fälle von schwerster Blasenerkrankung bei 
eitrigen Adnextumoren beobachten können, welche unsere Kenntnisse 
über die Beziehungen zwischen Blase und Adnexentzündungen zu 
erweitern geeignet sind. 


Marie M., 54 Jahre alt, aufg. 2. X. 1912, gestorb. 4. X. Anamnese mangel- 
haft, da Patientin etwas benommen ist. Es bestehen angeblich seit einer Woche 


1) Stoeckel, Die Erkrankungen der weiblichen Harnorgane, in Veit, Hand- 
buch der Gynäkologie, 2. Bd., 2. Auflage- 

*) Holzbach, Die Beziehungen des weiblichen Harnapparates zur Physiologie: 
und Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane. Sammlung klinischer Vortr. von 
Dóderlein. 

*) Kermauner, in Nothnagels Pathologie, Supplemente, Die Erkrankungen 
des weiblichen Genitales in Beziehung zur inneren Medizin. 
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starke Bauchschmerzen, seit zwei Tagen Koterbrechen, gleichzeitig starkes Abführen. 
Temp. 38,2, Puls 130, klein, leicht unterdrückbar. Facies hippocratica. Abdomen 
stark meteoristisch aufgetrieben, überall tympanitisch klingend. Starke Bauchdecken- 
spannung, welche sich auch dadurch kenntlich macht, daß das Perineum sehr vor- 
gewölbt, der Anus offen ist und die Analschleimhaut, bloß liegend, sich sehr vor- 
drängt. Es ist dasselbe Bild, wie bei der Geburt, wenn sich der Kopf am Becken- 
boden befindet und infolge kräftiger Preßwehen das Perineum vorwölbt. Die vaginale 
Untersuchung ergibt die Portio hoch oben, Uterus und Adnexe wegen der starken 
Spannung nicht deutlich abzutasten. 

Blase übermäßig gefüllt, reicht bis zum Nabel, dabei tropft unaufhórlich Urin 
aus der Blase, so daß die Haut der Vulva ganz ekzematös ist (Ischuria paradoxa). 
Der Urin enthält Blut, Eiter und Schleimfetzen in großer Menge, reagiert alkalisch 
und riecht unangenehm nach Ammoniak. Zystoskopisch sieht man in der weit aus- 
gedehnten, nur mit großer Mühe halbwegs reingewaschenen Blase die ganze Schleim- 
haut dunkelgrau verfärbt mit zahlreichen ganz schwarzen Partien untermischt. Es 
fehlt jegliche Zeichnung, von Gefäßen usw, keine Spur. In der Gegend der Ureteren 
ist die Schleimhaut gewulstet, schwarz verfärbt, ebenfalls ohne Zeichnung. 

Unter der Diagnose Peritonitis ex Cystitide wird sofort zur Operation ge- 
Schritten. Medianschnitt. In der Bauchhóhle Eiter mit Blut vermischt, nach am- 
moniakalisch zersetztem Urin riechend. Dünndarmschlingen lebhaft gerótet, mit 
Fibrinpelzen bedeckt und stark gebläht. Die Harnblase ist enorm ausgedehnt, zeigt 
nirgends eine Perforation und erscheint als ein schlaffer Sack. An den Seiten ist 
sie mit Dünndarm verwachsen. Die Blasenwand ist morsch, graugrünlich schmutzig 
verfärbt, gangränös, ohne jeglichen Tonus. 

Wegen des sehr schlechten Allgemeinbefindens muß die Operation rasch zu 
Ende geführt werden, es können daher die Verhältnisse nicht näher untersucht 
werden. Die Blase wird sorgfältig mit Vioformgaze umgeben und so gleichsam von 
der Peritonealhöhle abgeschlossen, außerdem werden mehrere Zigarettendrains in die 
Bauchhóhle eingeführt und die Bauchdecken bis auf die Lücke für die Tampons ge- 
schlossen; ein Dauerkatheter in die Blase. 

Die Patientin erholte sich trotz aller Exzitantien nicht mehr und starb am 
zweiten Tag nach der Operation. Bei der Obduktion fand man außer den oben be- 
schriebenen Veründerungen die rechten Adnexe in einen vollkommen geschlossenen, 
abgegrenzten Eitersack verwandelt. 

Zweiter Fall Anna N., 27 Jahre alt, Magd, ledig, aufg. 4. X., geheilt entl. 
30. X. 1912. 

Die Patientin soll früher stets gesund gewesen sein. Ein Partus vor 3 Jahren, 
darnach soll hohes Fieber bestanden haben, trotzdem ist Patientin schon nach 
acht Tagen aufgestanden. Im Sommer dieses Jahres sollen eine Zeitlang starke 
Schmerzen im Bauche, Erbrechen und Urinbeschwerden bestanden haben, darnach 
Besserung. Seit einem Monat sollen nach einer Verkühlung diese Beschwerden 
wieder aufgetreten sein, nämlich wieder große Schmerzen im Bauche, Fieber und 
Urinbeschwerden, Pat. kann nur zeitweilig etwas Urin entleeren, dabei besteht aber 
unwillkürliches, beständiges Harnträufeln (Ischuria paradoxa). 

Temperatur schwankt um 38° herum, Puls 120, Brustorgane ohne Befund. 
Abdomen meteoristisch aufgetrieben, sehr druckempfindlich, Harnblase gewaltig aus- 
gedehnt, über den Nabel hinauf reichend. Durch den Katheter läßt sich über ein 
Liter von ammoniakalisch stinkendem. mißfarbigem Urin entleeren, derselbe rea- 
giert alkalisch, enthält flottierende Membranen von Schleim, Eiter, sowie Blut. 
Vaginal läßt sich ein eigentümlicher Befund erheben. Es besteht eine große 
Zystozele. Hinter derselben tastet man hoch oben hinter der Symphyse die Portio, 
Uteruskörper und Adnexe wegen der starken Spannung nicht abzutasten. Die 
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Blase gingen, wie man mit dem Zystoskope kontrollieren konnte, rasch zurück, die 
Vorwólbung der hinteren Scheidenwand durch die Blase war bald nur mehr eine 
schlaffe Falte, in welche man jedoch mit einer Blasensonde von der Blase aus ge- 
langen konnte. Bei der Entlassung waren die Beschwerden seitens der Blase voll- 
kommen geschwunden, die Blasenschleimhaut erschien im zystoskopischen Bilde voll- 
ständig abgeblaßt, die Gefäßzeichnung ganz deutlich. 


Im ersten Falle war es im Anschluß an eine wahrscheinlich 
schon jahrelang bestehende Adnexeiterung zur schwersten gangrä- 
neszierenden Zystitis gekommen. Die Gangrän hat die ganzen Wand- 
schichten ergriffen, die Infektion überschritt die Blasenwände, und es 
war ohne Blasenberstung zu einer jauchigen Peritonitis gekommen, 
der die Patientin erlag. Wir hatten ein ähnliches Bild vor uns, wie 
es bei der durch die Inkarzeration des retroflektierten, graviden 
Uterus bewirkten Blasengangrän beschrieben ist, nur müssen wir uns 
die Entstehungsweise anders vorstellen. Bei der Inkarzeration durch 
den graviden Uterus komprimiert die nach oben und vorne gedrängte 
Portio den Blasenhals und die Harnröhre um so stärker, je größer 
durch die Ausdehnung des wachsenden Uteruskörpers der Raum- 
mangel im kleinen Becken wird. Schießlich kommt es durch An- 
‘ schwellung der Schleimhaut des Blasenhalses oder, wie Kolischer 
meint, durch allmählich infolge ödematöser Durchtränkung sich aus- 
bildende Detrusorlähmung zur Harnverhaltung, welche die Harnblase 
zu einer die physiologischen Grenzen überschreitenden Ausdehnung 
zwingt. Die überdehnte Blasenwand wird schließlich in ihrer Er- 
nährung geschädigt, anämisch, nekrotisch (Stoeckel, 1. c.). 

In unserem Falle fehlte das mechanische Moment, welches bei 
der Inkarzeration des graviden Uterus wirksam ist; es muß ange- 
nommen werden, daß es infolge einer großen Virulenz der Infek- 
tionserreger, welche von der Infektionsquelle, eitriger Adnextumor, 
in die Blase gelangt waren, zu einer schweren Entzündung der Blase 
gekommen war, daß infolgedessen auch die Blasenmuskulatur ergriffen 
wurde, welche infolgedessen gelähmt und nicht mehr imstande war, 
durch ihre Kraft den Urin zu entleeren. Wir haben dann einen 
ähnlichen Zustand wie bei der Inkarzeration des graviden Uterus. 
Die Blasenwände werden überdehnt, schließlich in ihrer Ernährung 
geschädigt, anämisch nekrotisch, es tritt Ischuria paradoxa ein, es 
kommt zur Urininfektion und zur Gangrän der Blase. Infolge der 
Gangrän der ganzen Blasenwand ist es in unserem Falle zu einer 
eitrig-jauchigen Peritonitis gekommen, der die Patientin erlag. Es 
war also kein mechanisches Moment, das hier zur Retention geführt 
hat, sondern eine durch Entzündung bewirkte Lähmung der Blasen- 
muskulatur. Auf diese Weise müssen wir uns auch ähnliche in der 
Literatur niedergelegte Fälle entstanden denken. So beschreibt 
Khautz (zit bei Kermauner, l c) Anurie bei appendizitischem 
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Douglasabszeß eines 16jährigen Mädchens, nach Entleerung des Ab- 
szesses ging die Harnentleerung ungestört vor sich. Groß und 
Helly!) beschreiben komplette Urinretention bei ulzeróser Zystitis. 

Da nun in unserem Falle die Blasenmuskulatur gelühmt war, 
setzte die Bauchpresse ein, um durch ihre Kontraktion den Urin zu 
entleeren, daher die starke Bauchdeckenspannung trotz der Peritonitis, 
daher die Vorwölbung des Perineums und das Klaffen des Anus mit 
Vorfall der Analschleimhaut. 

Der zweite Fall ist ähnlich dem ersten, er unterscheidet sich von 
ihm durch einen mehr chronischen Verlauf, welcher wahrscheinlich 
durch eine geringere Virulenz der Infektionserreger bedingt war. Auch 
hier war primär ein eitriger Adnextumor da, von ihm ausgehend eine 
Infektion der Blasenwand, wodurch es zu einer Lähmung der Blasen- 
muskulatur und infolge derselben zu einer Überdehnung der Blase ge- 
kommenwar. Diese Überdehnung äußerte sich nicht nur in einer großen 
Ausdehnung der Blase im Bauchraum, in einer mächtig entwickelten 
und stark gefüllten Zystozele, sondern die Blase hatte sich langsam 
ausdehnend um die Cervix uteri herum auf die Hinterseite 
derselben ausgebreitet und so auch die hintere Vaginalwand 
vor sich ausgebuchtet, gleichsam eine Zystozele posterior 
bildend, ein Verhalten, wie ich es sonst nirgends in der Literatur 
gefunden habe. Die Frage, warum es sonst nicht zu einer solchen 
Ausbreitung der Blase kommt, möchte ich dahin beantworten, daß es 
sich gewöhnlich um sehr akute, heftig verlaufende Erkrankungen 
handelt, welche, wenn sie nicht behoben werden, rasch zur voll- 
ständigen Gangrän der Blase und Peritonitis oder Blasenruptur 
führen. In unserem Falle ist es auch zur Trabekelbildung gekommen; 
ich würde dieselbe wie Asch?) so erklären, daß die Atrophie eines 
Teiles der Blasenmuskulatur das Primäre war, während die Trabekel- 
bildung als eine kompensatorische Arbeitshypertrophie aufzufassen ist. 
Unsere Trabekelblase gehört in die von Asch aufgestellte Gruppe der 
narbigen Trabekelblase.e Vorher geht meist eine schwere Zystitis 
infektiöser, besonders gonorrhoischer Natur; der Prozeß in den Muskeln 
ist ein von der Schleimhaut fortgeleiteter Infiltrations- und Sklero- 
sierungsprozeß. 

In unserem Falle hat die Abtragung der eitrigen Adnextumoren 
genügt, um die ganze Erkrankung zur Rückbildung zu bringen, wohl 
der beste Beweis, daß die Adnextumoren als alleiniger ätiologischer 
Faktor anzusehen sind. 

In der Literatur habe ich nirgends so schwere Blasenverände- 


1) Groß und Helly, Zentralbl. f. Gynäk., 1911, S. 1473. 
*) Asch, Münchner med. Wochenschr., 1909, 7. 
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rungen nach eitrigen Adnextumoren beschrieben gefunden. Die ge- 
wóhnliche Ursache der Blasengangrün ist die Inkarzeration des gra- 
viden retroflektierten Uterus, ferner kommt sie vor nach abdomineller 
Radikaloperation des Uteruskarzinoms, weiter im Wochenbett nach 
einer besonders heftigen Infektion oder Nekrose infolge Kompression 
der Blase zwischen Symphyse und Kindskopf. [Stoeckell c. Holz- 
bach Ll c., Thaler!), der dieselbe nach vaginaler Uterusexstirpation 
beobachtet hat.] 

Zusammenfassend möchte ich also sagen, daß auch bei eitrigen 
Adnextumoren schwere Blasenveränderungen (gangräneszierende Zy- 
stitis) mit enormer Ausweitung und eigentümlicher Divertikelbildung 
der Blase (Cystocele posterior) vorkommen können, ein Grund mehr, 
bei Behandlung der Erkrankungen der Uterusadnexe den Konser- 
vativismus nicht allzu weit zu treiben. 


1) Thaler, Zentralbl. für Gynäk., 1911, S. 550. 
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Aus der gynükologischen Abteilung des ,Rigshospitals* (Kopenhagen). 
(Professor Dr. med. Leopold Meyer.) | 


Über die extravesikale Ausmündung der Harnleiter bei Frauen. 


Von 
Privatdozent Dr. J. P. Hartmann. 
(Mit 3 Abbildungen). 


Kürzlich wurde in der gynäkologischen Abteilung des Reichs- 
hospitals (königl. Frauenklinik) folgender Fall mit extravesikal aus- 
mündendem Ureter behandelt. 

Die 49jährige verheiratete Patientin kam im August 1912 in die 
gynükologische Poliklinik des Reichshospitals, hauptsächlich um wegen 
Schmerzen um Rat zu fragen, an denen sie längere Zeit gelitten hatte, 
und die ihrer Aussage nach im unteren Teil des Unterleibes, beson- 
ders im rechten Hypogastrium, bestanden, aber nur gering waren. 
Bei der Untersuchung des Unterleibes und bei der Exploration fand 
man keinen Erklärungsgrund für diese Schmerzen. Die Patientin hatte 
mehrere Jahre lang an einer starken Obstipation gelitten und glaubte, 
daß diese damit in Verbindung stände. Es stellte sich bald heraus, daß 
sie 25 Jahre — seit der dritten von fünf normal verlaufenen Entbin- 
dungen — an Urininkontinenz gelitten hatte. Der Urin ging jedoch nicht 
völlig unwillkürlich ab; vielmehr kam die größere Menge auf natürliche 
Weise, außerdem aber sickerte beständig etwas heraus, so daß sie am 
Tage stets Watte und eine Binde vor den Genitalien trug, während 
sie sich nachts, wo nie so viel kam, mit einer sehr dicken Unterlage 
im Bett begnügen konnte. Sie hatte dieses Leiden, das sie sich, wie 
sie glaubte, bei einer Entbindung zugezogen hatte, in all den Jahren 
ertragen, weil sie meinte, daß hiergegen keine Hilfe möglich sei. 
Aus diesem Grunde hatte sie sich auch nicht an einen Arzt gewandt. 
Anfangs beharrte sie bei der Ansicht, daß diese Urininkontinenz erst 
nach einer Entbindung aufgetreten sei. Bei genauerem Fragen er- 
innerte sie sich, daß sie schon vor dieser Zeit ab und zu naß ge- 
worden sei, wenn sie lief oder sich sonst anstrengte. Diese Inkonti- 
nenz sei aber gar nicht zu vergleichen gewesen mit der, woran sie 
in der zweiten Hülfte ihres Lebens gelitten habe. 

Die Untersuchung ergab, daß die Vagina normal und ohne Fistel- 
öffnungen war. Die Mündung der Urethra zeigte sich etwas aufgelockert, 
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es fand sich aber sonst nichts, das ein Heraussickern des Urins er- 
klären konnte, so daß man nach der etwas flüchtigen Untersuchung 
in der Poliklinik glaubte, daß es sich um eine Erschlaffung des 
Schließapparates der Blase handelte, wie sie sich hin und wieder 
auch nach einer natürlichen Entbindung einstellt. Der Urin zeigte 
sich bei der Untersuchung völlig normal. In der Voraussetzung, daß 
ein solcher Fall vorlag, machte man der Patientin den Vorschlag, 
sich in die gynäkologische Abteilung aufnehmen zu lassen, zur 
Ausführung von Injektionen mit Paraffin in das periurethrale 
Gewebe, wodurch früher mehrere derartige Fälle zur Heilung ge- 
bracht waren. Als man die Patientin auf dem Operationstisch unter- 
suchte, erkannte man bald, daß das Leiden auf andere Ursachen 
zurückgeführt werden müsse, so daß man die Behandlung, die man 
schon vorbereitet hatte, sofort aufgab. Es zeigte sich, daß sich ganz 
plötzlich, während man die Patientin beobachtete, eine blasenartige 
Prominenz in der Vulva hinter und etwas links von der Mündung 
der Harnróhre bildete. Diese zystenartige Bildung von der Größe 
einer gewöhnlichen Weintraube war gespannt. Die sie bedeckende 
Schleimhaut schien ziemlich dünn zu sein, und als man sie eine Zeit- 
lang beobachtete, bemerkte man, daß aus einer kleinen Öffnung an 
der gegen die Harnröhre gewendeten Fläche tropfenweise eine klare, 
urinähnliche Flüssigkeit -entleert wurde. Wenn man auf die Zyste 
drückte, kam ein feiner Strahl, worauf die Zyste einfiel. Einige 
Augenblicke später aber füllte sich die eben entleerte Zyste von neuem 
durch einen kräftigen Flüssigkeitsstrom von oben, und dasselbe wieder- 
holte sich mehrere Male auf dieselbe Weise. 

Durch die Art und Weise, wie sich die kleine Zyste rhythmisch 
füllte und entleerte, kam man sofort auf den Gedanken, daß die 
Flüssigkeit direkt von der Niere kommen müsse. Die Möglichkeit, 
daß eine Verbindung mit der Blase einen solchen Abfluß des Urins 
bewirken könne, hielt man für ausgeschlossen. 

Um in dieser Beziehung absolut sicher zu sein, wurden ver- 
schiedene Untersuchungen angestellt. Bei der Zystoskopie zeigte 
sich die Blasenschleimhaut normal. Man sah zwei normal liegende 
Uretermündungen, aus denen sich scheinbar viel Urin entleerte. Eine 
Injektion mit einer dünnen Methylenblaulösung in die Blase war ohne 
Wirkung auf die Farbe der durch die kleine Fistelöffnung entleerten 
Flüssigkeit. Bei der letzten Untersuchung machte man dann eine 
intramuskuläre Injektion mit einer Indigokarminlösung; sofort sah 
man im Zystoskop, wie sich der Urin von den Uretern blau färbte, 
und kurze Zeit darauf nahm die Flüssigkeit, die durch die Fistel kam, 
ebenfalls eine deutlich blaue Farbe an. Hierdurch war bewiesen, daß 
es sich um Urin handelte, der sich durch einen überzähligen Ureter, 
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welcher von Geburt an diese abnorme Ausmündungsstelle gehabt hatte, 
entleerte. 

Die therapeutische Methode, welche hier als die natürlichste erschien, 
war, eine Implantation des abnormen Ureters in die Blase zu 
versuchen, ein Eingriff, der am besten auf vaginalem Wege gelingen 
muBte, da die Vagina groB und der Uterus frei beweglich war und 
sich leicht herabziehen ließ. In Chloroformnarkose wurde deshalb am 
22. September die kleine Zyste mit einem Schnitt geöffnet, nachdem 
es sich als unmöglich erwiesen hatte, selbst mit der feinsten Sonde 
in sie hineinzukommen. Bei der Öffnung sah man, daß die Wan- 
dung der Zyste glatt war und daß sie einige kleine, harnsäureähn- 
liche Konkremente enthielt. Auf dem Boden fand sich eine runde, 
scharf geränderte Öffnung von ca. 2 mm Durchmesser, durch die sich 
ein Ureterkatheter in die Nierengegend einführen ließ. Man fühlte 
deutlich unter der Vaginalschleimhaut, wie er im Parametrium auf 
der linken Seite des Collum uteri verschwand. Alsdann wurde die 
vordere Wand der Vagina durch einen Längsschnitt von der Urethra 
bis zu dem Collum uteri gespalten und besonders auf der linken 
Seite von der Blase gelöst, so daß der Ureter bloßgelegt wurde, in- 
dem man sich stets über dessen Verlauf durch Tastung des ein- 
geführten Katheters versicherte. Auf der Wand der Blase trat der 
Harnleiter nicht deutlich hervor, seine Verbindung mit der Blasen- 
wand schien sehr innig zu sein, weshalb auch der Versuch, ihn an 
einer Stelle zu isolieren, aufgegeben werden mußte. Daher fing man 
bei der Lösung des Ureters an dessen peripherem Ende an. Die 
Zyste wurde exstirpiert, und es gelang jetzt leicht, einen Ureter frei- 
zulegen, der allerdings etwas dünner war als ein normaler, aber doch 
dick genug zur Implantation in die Blase. Nachdem die Lösung an 
einer Stelle, die mutmaßlich einen Zentimeter vor der normalen Ureter- 
einmündung lag, gelungen war, wurde eine gebogene Uterinsonde 
durch die Harnröhre bis zu diesem Punkte eingeführt und fest gegen 
die Wand der Blase gedrückt. An der Spitze der Sonde wurde eine 
kleine Inzision gemacht.  Alsdann wurde so viel von dem Ureter 
abgeschnitten, daß noch ein 1!/, cm langes Stück freigemacht war. 
Man spaltete darauf das Ende dieses Stückes auf 1 cm, legte durch 
die beiden so entstandenen Lippen zwei Seidenfadenschlingen und 
band sie an den Knopf der Sonde fest. Dieser wurde dann zurück- 
gezogen und das Ureterende dadurch in die Blase hineingebracht. 
Vor der Einführung des Ureterendes in die Blase, hatte man durch 
den oberen Winkel in der Blasenwunde und die gegen die Blase ge- 
wendete Flüche des Ureters eine Sutur gelegt. Erst nach der Ein- 
führung des Endes wurde dieser Faden geknotet, worauf der andere 
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war. Endlich zog man das perivesikale Gewebe um die Implantations- 
stelle mit einigen Suturen zusammen, worauf die Vaginalwunde mit 
einer fortlaufenden Sutur geschlossen und, für den Fall, daß die 
Operation nicht gelingen sollte, nur in der Mitte gegen die Implantations- 
stelle durch einen kleinen Tampon offengehalten wurde. Zu allen Suturen 
wurde trocknes, steriles Katgut verwendet. In der Blase wurde ein 
Pezzerscher Katheter angebracht, und die Zügel wurden an dem einen 
Labium majus befestigt. Bei der Zystoskopie sah man, daß das implan- 
tierte Ureterende ziemlich tief in die Blase hineinragte, ohne daß wegen 
der Unklarheit der Flüssigkeit ein deutlicher Urinstrom aus demselben 
nachweisbar war. Zwei Tage nach der Operation wurden die Seiden- 
fäden und einen Tag darauf wurde der Katheter entfernt. 

Der Verlauf war insofern ein guter zu nennen, als der Urin 
nicht mehr unwillkürlich abging. Es entstanden aber eine Cystitis 
und eine linksseitige Pyelitis, bei denen die Temperatur 4—5 Tage 
lang etwas erhöht war. Die Entzündungen schwanden bald, und bei 
der Entlassung am 22. Oktober war der Urin normal. Drei Wochen 
nach der Operation wurde die Patientin zystoskopiert. Man sah in 
der leicht injizierten Funduspartie der Blase eine etwas trichterfórmige 
Vertiefung, in deren Grund sich der implantierte Ureter óffnete. 

Das in die Blase eingeführte Stück hatte sich retrahiert, und aus 
der Óffnung wurde auf typische Weise ein deutlicher Urinstrahl ent- 
leert, der jedoch sichtbar schwächer war als der, welcher von dem 
normalen Ureter kam, dessen Mündung sich oberhalb und etwas lateral 
des implantierten befand, 


Um zu verstehen, wie ein Ureter einen derartig abnormen Ver- 
lauf bekommen und sich von der Bahn entfernen kann, der er unter 
normalen Verhältnissen folgt, ist es nötig, in Kürze an einzelne Daten 
in der Entwickelungslehre zu erinnern. Ohne Kenntnis der Veründe- 
rungen, die in den ersten Stadien des Fötuslebens vor sich gehen, 
ist es unmöglich, sich eine Vorstellung von der Entstehung dieser 
Mißbildung zu machen. In der Darstellung werde ich den allgemein 
eingeführten Hand- und Lehrbüchern von Broman, Keibel & Mall 
und Chievitz folgen. 

In der dritten Fötuswoche mündet der Wolffsche Gang — der 
Ausfuhrkanal der Urniere — in die entodermale Kloake, und eine 
Woche später fängt der Ureter an sich zu bilden. Er entwickelt 
sich von dem kaudalen Ende des etwas spindelförmig angeschwollenen 
Wolffschen Ganges, indem sich aus seiner dorsomedialen Seite ein 
knospenförmiger hohler Zapfen schiebt, der sich bald zu einer in 
kranialer, nach oben verlaufenden Röhre verlängert. Der kaudale 
Teil wird zu dem eigentlichen Ureter, während das kraniale Ende, 
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das Becken und die Kalyzes der Niere bildet. Wenn die Entwicke- 
lung der Ureters beginnt, teilt sich die Kloake durch ein frontal ge- 
stelltes Septum, das dadurch entsteht, daß von den Seitenwänden 
zwei längslaufende Falten herauswachsen, die bald verwachsen und 
die Kloake auf diese Weise in eine vordere Röhre, die Urogenital- 
röhre, und eine hintere, die Darmröhre, teilen. In den vorderen 
Kanal, von dem die Blase, die Harnröhre und die Sinus urogenitales 
gebildet werden, öffnet sich das gemeinschaftliche Ausmündungsstück 
des Wolffschen Ganges und des Ureters. Dieses Stadium stellt die 
folgende Skizze in Fig. I dar. 

Nach und nach schwindet dieses Einmündungsstück, indem .es 
beim Wachstum in die hintere Wand der Urogenitalröhre hineinge- 
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Schemata, die Verschiebung der Uretermündungen von den Wolffschen Gängen 
in die Blasenwand zeigend (Broman). 
B — Blase, U — Ureter, W — Wolffsche Gang, Ur — Urethra, 
S w = Sinus urogenitalis. 


zogen wird (Fig. II). Dadurch wird bewirkt, daß der Wolffsche 
Gang und der Ureter in einem gewissen Stadium, das in der Mitte 
des zweiten Monats des Fötallebens erreicht wird, an derselben Stelle 
in die Urogenitalróhre münden. Gleichzeitig aber hat bei der Ent- 
wickelung eine Verschiebung der Einmündungsstellen beider Róhren 
im Verhältnis zueinander stattgefunden, so daß der Ureter jetzt auf die 
laterale Seite des Wolffschen Ganges zu liegen gekommen ist. Unter 
normalen Verhältnissen werden der Ureter und der Wolffsche Kanal 
durch das Wachstum des Kanals in die Länge voneinander entfernt, 
so daß die Einmündungsstelle des Ureters nach oben in kranialer 
Richtung rückt, um die normale Implantationsstelle in der Blase zu 
erreichen, während der Wolffsche Kanal nach unten in kaudaler 
Richtung verläuft. Dieser Kanal ist nach und nach regressiven Ver- 
änderungen unterworfen; seine Spur kann jedoch oft in Form von 
6* 
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zwei epithelbekleideten Röhren, den Gartnerschen Gängen, die im 
Uterus und in den Seitenwänden der Vagina liegen, nachgewiesen 
werden. 

Wenn man sich diesen Vorgang vergegenwärtigt, so wird es klar, 
daß ein Ureter an einer verkehrten Stelle ausmünden und wohin er sich 
im Urogenitalsystem öffnen kann. Bleibt nämlich die Entwickelung auf 
dem Punkte stehen, der in der mittleren Figur dargestellt ist, oder 
entfernt sich der Ureter nicht weit genug von dem Wolffschen Kanal, 
so wird die Einmündungsstelle zu tief unten in den Urogenitalkanal 
zu liegen kommen. Es ist also möglich, daß die Einmündung zu tief 
in der Blase, in der Urethra oder im Vestibulum vaginae liegt. Ent- 
fernen sich andererseits die Röhren zu weit voneinander, so wird die 
Öffnung des Ureters zu hoch in der Blase liegen, eine Abnormität, 
die bekanntlich auch vorkommt. 

Setzt man endlich als letzte Möglichkeit voraus, daß das dem 
Ureter und dem Wolffschen Gang gemeinsame Stück bei der Ent- 
wickelung nicht verschwindet, so ist die Folge, daB sich der Ureter 
bei dem entwickelten Fötus in einen der Gartnerschen Gänge Öffnet, 
der, wie eben erwähnt, aus Resten des teilweise verschwundenen 
Wolffschen Ganges gebildet ist. 

Viel schwieriger ist es, sich die allerdings wenigen, aber 
doch unzweifelhaften Fälle, die in der Literatur beschrieben sind, zu 
erklären, wo der Ureter sich extravesikal in Teile öffnet, die nicht 
aus dem Urogenitalkanal gebildet sind, sich dagegen von Geburt an 
in die Vagina implantiert finden. Ihre Erklärung ist, wie gesagt, 
nicht so leicht, weil der Ureter im fötalen Leben nichts mit dem 
Müllerschen Gang zu tun hat. Aus dem Müllerschen Kanal wer- 
den die Tube, der Uterus und die Vagina gebildet, indem die beiden 
Röhren nach unten zu zu einer einfachen Röhre verschmelzen. Wäh- 
rend diese Gänge nach unten in kaudaler Richtung wachsen, drängen 
sie sich zwischen die bereits vorhandenen Wolffschen Kanäle und 
erreichen erst in dem dritten Fötalmonat ihre Ausmündungsstelle in 
dem Urogenitalkanal (Broman), also zu einem Zeitpunkt, wo sich 
der Ureter schon längst von dem Wolffschen Gange losgemacht hat 
und nach oben gewachsen ist, um sich an der normalen Stelle in die 
Blase zu öffnen. Darum läßt sich eine direkte Verbindung zwischen 
dem Müllerschen Gange und dem Ureter nicht leicht erklären. 
Wahrscheinlich kommt eine Verbindung zwischen dem Ureter und 
der Vagina so zustande, daß der Ureter dauernd in den Wolffschen 
Kanal mündet. Dadurch wird eine Verbindung zwischen diesem und 
dem Müllerschen Kanal hergestellt, so daß der Ureter zuletzt in die 
Vagina, aber nicht direkt, sondern mit einem kleinen Stück des 
Wolffschen Kanals als Mittelglied mündet. 
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Eine Beobachtung, die diese Hypothese unmittelbar bestätigt, 
dürfte kaum gemacht sein. Robert Meyer aber, der zuerst diese 
Ansicht aussprach, hat bei seinen Untersuchungen des Gartnerschen 
Kanals und der Zystenbildungen, die dieser verursachen kann, ein 
einziges Mal den Wolffschen und den Müllerschen Kanal in so 
inniger Verbindung gesehen, daß sie nur durch eine ganz dünne 
Epithelschicht voneinander getrennt waren, eine völlige Verbindung 
der beiden Röhren also unmittelbar bevorstand. 

Die Lage der Uretermündung bietet an und für sich kein Moment, 
das dieser Ansicht entgegenstünde. In allen Fällen, wo die Einmün- 
dungsstelle tief lag und genauer bestimmt war, befand sie sich in der 
vorderen Wandung der Vagina. An dieser Stelle liegt auch der 
Gartnersche Kanal in den wenigen Fällen, die in der Literatur be- 
schrieben sind, wo der Ureter sich in die sackgassenartig endenden 
Reste des Wolffschen Kanals öffnete. 

Tangl beobachtete bei der Sektion einer älteren Frau eine sehr 
atrophische und rudimentär gebildete Niere, von der zwei Harnleiter 
ausgingen, die kurz nach ihrem Austreten aus der Niere zu einem ein- 
zigen verschmolzen, dessen Verlauf insofern ungewöhnlich war, als er 
sich ziemlich weit nach vorne verschoben zeigte und sich zwischen dem 
Uterus und der Blase fortsetzte. Nach zwei ampullenartigen Erweite- 
rungen endigte der Ureter mit einer scharf geränderten Öffnung in 
einer kleinen, sackgassenartig verlaufenden Zyste, die sich 3 cm 
unterhalb des Orificium uteri befand. In die Spitze dieser 
Zyste mündete außerdem ein feines Kanälchen, das sich nach 
oben neben dem Uterus fortsetzte und bald die Richtung und die Lage 
von Resten eines Wolffschen Kanals bekam. Unter dem Mikroskop 
zeigte es sich, daß das aus zylindrischen Zellen mit Wimperhaaren 
bestehende Epithel der Zystenwand verschieden von der Bekleidung 
der Ureterschleimhaut war, so daß die Vermutung ihre Bekräftigung 
fand, daß die Zyste anderen Ursprungs war als der Ureter. 

Robert Meyer hat eine ähnliche Abnormität bei einem Fötus 
beschrieben, bei dem sich außer anderen Mißbildungen am Geschlechts- 
system ein in seinem ganzen Verlaufe gut erhaltener Wolffscher 
Kanal fand, der in den Partien, die der Uteruswand und der Vagina 
folgten, sehr erweitert war. Unten bog dieser zystenartig erweiterte 
Gang nach vorn um und endigte mit dem peripheren Ende unter der 
Vorderwand der Vagina. In die Hinterwand dieses Ganges mündete 
der Ureter von der Niere der entsprechenden Seite. 

Diese abnorme Lage des Wolffschen Kanals macht Robert 
Meyer in seinen Arbeiten über die Persistenz des Wolffschen Kanals 
zum Gegenstand einer eingehenderen Besprechung. In den früheren 
Stadien des Fötuslebens liegen die vier Gänge in einer frontal ge- 
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stellten Ebene, so daß sich die Müllerschen in der Mitte und die 
Wolffschen an den Seiten befinden. Die letzteren weiten sich gegen 
Ende des fötalen Lebens sehr in ihren peripheren Partien aus und 
schaffen sich sowohl in dorsaler wie in ventraler Richtung Platz, wo- 
durch die Wolffschen Kanäle in der Mitte der Seitenwände verlaufen. 
Erst ganz unten am peripheren Ende tritt gewöhnlich eine Verschie- 
bung der beiden Gänge im Verhältnis zueinander ein, so daß der 
Wolffsche etwas mehr dorsal verläuft und zuletzt in ventraler Rich- 
tung abbiegt, um am Hymenalrande auszumünden. Wenn seine Reste 
dann in eine abnorme Lage zu liegen kommen, so beruht dies nach 
Robert Meyers Ansicht nicht auf einer primären Anomalie des 
Fötus, sondern auf einer Veränderung, die dadurch entsteht, daß sich 
die Müllerschen Kanäle zwischen die Wolffschen schieben. Ist der 
Raum zwischen ihnen zu eng, so kommen die Wolffschen Gänge zu 
weit nach hinten zu liegen. Wo das periphere Ende eines derselben 
zystisch erweitert ist, tritt dagegen eine Verschiebung wie die vor- 
liegende ein, so daß der Gartnersche Kanal — die Reste des Wolff- 
schen — in der vorderen Wand der Vagina liegt. 

In mehreren der beschriebenen Fälle von abnormer Ausmündung 
eines Ureters handelt es sich — wie auch in unserem Fall — nicht um 
einen einzelnen Ureter, der den ganzen Urin von der betreffenden Niere 
um die Blase herumleitet, sondern um einen überzähligen, der neben 
den normalen sich entwickelt hat. 

Von dem Wolffschen Kanal können nun mehr oder weniger dicht 
nebeneinander zwei Ureteranlagen gebildet werden. Das kraniale Ende 
dieses Kanals wird in den Urogenitalkanal hineingezogen, und der kaudal 
angelegte Ureter macht sich auf gewöhnliche Weise von dem Urnieren- 
gange frei und wandert nach oben, um sich an der normalen Stelle zu 
inserieren. Hinsichtlich des oben angelegten Ureters tritt indessen ein 
Stillstand ein, indem er sich entweder nicht von dem Urnierengange 
trennt, oder indem das gemeinsame Stück für beide erhalten bleibt. Hier- 
mit ist die abnorme Ausmündung des Ureters gegeben, und die Ver- 
hältnisse werden dann in bezug auf den Verlauf und die Implantations- 
stelle ganz dieselben, wie sie hinsichtlich des einzelnen Ureters be- 
schrieben wurden. 

Eine doppelte Anlage des Ureters ist an und für sich keine so 
selten vorkommende Abnormität, interessierte aber früber nur den 
pathologischen Anatomen. In den letzten Jahrzehnten, wo man bei 
den Operationen im kleinen Becken den Harnleiter genauer beobachten 
konnte, sind die Berichte über solche Überraschungen, wie zwei Ureter 
auf der einen Seite, keine so großen Seltenheiten. Weigert sah im 
Laufe von zwei Jahren nicht weniger als zwölf Fälle von doppeltem 
Ureter auf dem Sektionstische. Man muf sich diese Anomalie stets 
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aus zwei isolierten Ureteranlagen entstanden denken. Diese wachsen 
dann gegen die Nierenanlage nach oben und treten mit der Niere in 
Verbindung, so daß diese zwei völlig getrennte Pelves bekommt. Zu- 
weilen sieht man, daß ein überzähliger Ureter in seiner Entwickelung 
aufgehalten ist und in kranialer Richtung nicht hoch genug reicht, 
so daß er nur eine geschlossene Röhre bildet. Diese kann der Sitz 
von Zystenbildungen werden, die sogar in einem Falle in vivo dia- 
gnostiziert wurde (Orthmann). Bei einigen Individuen spaltet sich 
das kraniale Ende einer einzelnen Ureteranlage in zwei Äste, so daß 
der Ureter im unteren Teile einzeln und im renalen Teile doppelt 
erscheint, während man wohl nie zwei Ureter beobachtet hat, die 
während des Wachstums zusammenliefen, so daß ein von einer Niere 
kommender einzelner Ureter sich unten beider Blase in zwei Äste spaltete. 
Dies ist bei der vorliegenden Frage von Bedeutung, da sich hieraus 
ergibt, daß ein überzähliger abnorm ausmündender Ureter 
immer direkt von einem isolierten Nierenteil stammt und 
nie als ein Kanal aufgefaßt werden kann, der von einem 
normal verlaufenden Ureter in peripherer Richtung nach 
unten führe. 

Dem doppelten in die Blase mündenden Ureter eigentümlich ist 
(nach Weigert), daß der Ast, der von der oben gelegenen Partie 
der Niere kommt, stets am tiefsten unten in die Urinwege ausmündet. 
Dies geht deutlich aus der ganzen Art hervor, wie die beiden Kanäle 
angelegt, aus dem Urnierengange ausgeschieden und in die hintere 
Wand des Urogenitalkanals implantiert werden. Von den beiden 
Ureteranlagen ist der am meisten kraniale gegen den oberen Teil der 
Niere, der kaudale gegen den unteren gerichtet. Beim Wachstum 
wird der untere Ureter zuerst in den Urogenitalkanal hineingezogen 
und bekommt dadurch einen Vorsprung vor dem oberen, so daß er 
.also bei seinem Verlauf nach oben am höchsten zu liegen kommt, 
Unter diesen Umständen muß notwendig eine Kreuzung stattgefunden 
haben, die zu dem eigentümlichen Verlauf der beiden Ureter führt. 

Bei überzähligem, abnorm ausmündendem Ureter, bei dem die 
Ostien derselben Seite weit voneinander entfernt sind, ist diese Kreuzung 
der Ureteren unvermeidlich und leicht verständlich. Sie wird auch 
durch Sektionen bestätigt (Kolisko, Erlach) und ist in vivo von 
Josephson nachgewiesen, der, um den Urinabgang durch einen über- 
zähligen Ureter zu verhindern, eine partielle Nierenresektion vornahm. 

Wenn auch die abnorme Ausmündung eines Ureters zu den ver- 
hältnismäßig selten vorkommenden Abnormitäten gehört, so muß man 
sich ihrer doch bei jedem Fall von Urininkontinenz erinnern, die von 
der Geburt des Individuums an bestanden hat. In einer Abhandlung 
in Bruns Beiträgen (1896) hat Schwarz unter anderen Mißbildungen 
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im Urogenitalsystem diese Frage näher behandelt und in einer sehr 
ausführlichen Arbeit zusammengestellt, was bis jetzt über diesen Gegen- 
stand bekannt war. Es lagen bis zu dem Zeitpunkt 22, und wenn man 
den vom Verfasser selbst beobachteten mitrechnet, im ganzen 23 Fälle 
vor. Für die seitdem verflossenen Jahre habe ich aus der Literatur 
13 Fälle gesammelt, so daß die Gesamtzahl — den hier beschriebenen 
mitgerechnet — 37 beträgt. Wie vorher erwähnt, kann der Ureter 
in die Urethra, die Vagina, das Vestibulum oder in einen der Gart- 
nerschen Gänge ausmünden. Folgende Tabelle gibt eine Übersicht 
darüber, wie oft er in jeden dieser Organe ausmündend gefunden wurde: 
Mündung in die Urethra: 
einzelner Ureter 3, 
überzähliger Ureter 3. 

Mündung in die Vagina: 
einzelner Ureter 5, 
überzähliger Ureter 3. 

Mündung in das Vestibulum: 
einzelner Ureter 11, 
überzähliger Ureter 8, 
unbekannt 2. 

Mündung in den Gartnerschen Gang 2. 

Indessen sind nicht alle diese Fälle in klinischer Beziehung von 
Interesse, da es sich bei einigen um nicht lebensfähige Föten mit be- 
deutenden angeborenen Abnormitäten handelt. So fanden sich zwei- 
mal große Mißbildungen wie Exstrophia vesicae, doppelte Anlage des 
Uterus und der Vagina, Ausmündung der Vagina in das Rectum und 
ähnliche. Bei den beiden Fällen, wo der Ureter sich in den Gartner- 
schen Gang öffnete, handelte es sich um einen nicht lebensfähigen 
Fötus und um sehr rudimentäre Nierenanlage. Endlich zeitigte die 
abnorme Uretermündung bei zwei Patienten, auf die ich noch zurück- 
kommen werde, zu Lebzeiten überhaupt keine Symptome. Der Voll- 
ständigkeit halber erwähne ich ferner, daß die Abnormität bei zwei 
Patienten auftrat, die gleichzeitig keine Urinblase hatten. Dadurch 
reduziert sich die Zahl der Fälle, welche die charakteristischen klini- 
schen Symptome darbieten — das angeborene, ständige Aussickern 
des Urins bei einer scheinbar normalen Blasenfunktion — nicht un- 
wesentlich. 

Die Mündung des abnormen Ureters, der in der Vagina endet, 
findet sich, wie schon erwähnt, immer in der vorderen Wand und 
nie in einer der anderen Wände; nur bei einer Patientin (Emmet), 
bei der die Öffnung hoch oben in der Vagina war, saß sie etwas 
mehr lateral. Bei den Fällen, in denen sich der Ureter in die Harn- 
róhre entleerte, war das Ostium, soweit dessen Platz nüher bezeichnet 
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ist, in der hinteren Wand. Auf einer Figur bei Kolisko sieht 
man deutlich, wie der abnorme Ureter in der hinteren Wand der 
Urethra verläuft und sich in diese öffnet, ein Umstand, der nach der 
ganzen Entwicklung des Urogenitalsystems auch natürlich erscheinen 
muß. Eine Implantation in die vordere Wand der Urethra setzt da- 
gegen weitere Abnormitäten in den ersten Entwicklungsstadien voraus. 

Von größtem Interesse für uns ist die Lage der Öffnung in den 
Fällen, wo der Ureter direkt in die Vulva einmündet. Diese Fälle 
kommen unbedingt am häufigsten vor. Meist findet sich die Mün- 
dung in unmittelbarer Nähe des Orificium urethrae im hinteren Teile 
von dessen Peripherie, nicht genau in der Mitte, sondern etwas 
mehr nach der einen oder anderen Seite. Sie liegt nur selten un- 
mittelbar neben der Harnröhrenöffnung, und nur bei einem einzigen 
Patienten wurde sie etwas mehr nach vorne, in einer Falte im Prae- 
putium clitoridis, beobachtet (Massari). 

Die Öffnung kann ein sehr verschiedenes Aussehen haben; 
im Falle von Massari war sie sehr fein und fand sich oben auf 
einer zystenartigen Bildung in der Vulva; in anderen Fällen erscheint 
sie in Form einer kleinen Spalte am Seitenrande der Harnröhren- 
mündung (Wertheim). Zuweilen liegt sie am Boden einer kleinen 
grubenartigen Vertiefung in der Vulva (Christofoletti) oder oben 
auf einer kleinen Schleimhautfalte (Westhoff). Josephson sah sie 
auf einer papillenartigen Prominenz, so daß sie lebhaft an den Ein- 
gang in einen Tränensack erinnerte. 

Diesen verirrten Uretern eigentümlich ist, daß sie gewöhnlich 
der Sitz einer oft zystenartigen Dilatation sind, die im ganzen Verlauf 
auftreten und zur Entwicklung einer Hydronephrose führen kann, 
welche die ganze Niere oder den Teil einnimmt, der seinen Ablauf 
durch einen überzähligen Ureter hat. In einigen Fällen ist diese Er- 
weiterung sehr leicht dadurch zu erklären, daß der Ureter während 
seines Verlaufes nach unten von dem Schließapparat der Blase mit 
umfaßt ist, so daß der Urin nicht ständig nach einem Reservoir ab- 
fließen kann. Thilow!) berichtet von einem Patienten, bei dem die 
Blase fehlte und wo beide Ureter in die Urethra mündeten, wobei 
sie eine sphinkterartige Bildung passierten. In diesem Falle, der 
übrigens nicht besonders eingehend untersucht worden zu sein scheint, 
war eine bedeutende Dilatation der Ureteren vorhanden, und das Indi- 
viduum scheint eine recht gute Kontinenz gehabt zu haben, denn der 
Schließmuskel verhinderte die Entleerung des Urins und erschlaffte 
unter dem Einflusse des Willens. Besser untersucht ist ein von 
Kolisko beschriebener Fall. Es handelte sich hier um einen über- 





!) Schwarz, Bruns Beiträge, 1896, S. 186. 
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zühligen Ureter, der in die Harnröhre mündete. Der Ureter geriet 
auf seinem Verlauf nach unten in die Muskulatur der Blase, lag auf 
ein kleines Stück weit unter der Blasenschleimhaut im Fundus, ver- 
lief unter der Schleimhaut der Urethra und öffnete sich in diese. 
Wo er die Blasenmuskulatur kreuzte und an dem Schließmuskel 
vorbeilief, hat ihm der Platz gefehlt, sich auszuweiten. Die Dilatation 
war dagegen sehr bedeutend im oberen Stücke des Ureters, sowie in 
dem kleinen Stücke, das unter der Schleimhaut des Fundus der Blase 
lag, bevor noch der Schließmuskel passiert war. 

Bei anderen Patienten haben diese zystenartigen Dilatationen des 
Ureters ein ganz anderes Geprüge, indem sie sich nur auf seinen 
distalen Teil beschränken. Eine sehr starke derartige Dilatation sah 
Christofoletti. Bei einem jungen Mädchen fühlte er eine wurst- 
artige Geschwulst, die sich längs der vorderen und Seitenwand der 
Vagina bis in das Parametrium hinauf fortsetzte. Bei der Operation 
zeigte es sich, daf diese Zyste in mehrere kleinere Teile geteilt war, 
deren Verbindungsstücke sehr verengt waren und daß in die obere 
dieser Partien ein ziemlich stark dilatierter, überzähliger Ureter durch 
eine verhältnismäßig enge Öffnung mündete. Ähnliche, wenn auch 
nicht so auffallende Bildungen sind auch von anderen beobachtet 
worden. Davenport berichtet von einer 5 cm langen zystischen 
Geschwulst in der vorderen Wand der Vagina. Bei Baumms 
Patientin mündete ein überzähliger Ureter in ein kleineres Reservoir, 
das unter der vorderen Varinalwand lag. Alsberg sah bei einer 
Patientin, bei der sich der überzählige Ureter in die Vagina öffnete, 
eine kleine blasenartige Bildung unmittelbar unter der vorderen Vaginal- 
wand. Auch Colzi beobachtete eine kleine Zvste — wie bei unserer 
Patientin —, die sich gerade unter der Schleimhaut in unmittelbarer 
Nähe des Orificium urethrae befand. 

Wie diese Dilatation des unteren Ureterendes entsteht, ist nicht 
ganz leicht zu sagen. In einigen Fällen scheint sie rein mechanisch 
zustande zu kommen, da die Öffnung, durch die der Urin abfließt, 
nicht groß genug ist. Diese Erklärung ist wohl auch da die wahr- 
scheinlichste, wo der dilatierte Ureter allmählich in den normalen 
übergeht, wie dies bei Wertheims und Benckisers Patienten der 
Fall gewesen zu sein scheint. Dieser hat seinem Bericht eine schema- 
tische Darstellung beigefügt, welche den Übergang der dilatierten 
Partie in die normale zeigt. Einen genaueren Einblick in die Ver- 
hältnisse scheint aber die Operation nicht gegeben zu haben. Nicht 
selten geschieht der Übergang vom Ureter mit normaler Weite in die 
zystische Partie ganz plötzlich, so daß es im ersten Augenblick genau 
so aussieht, als ob sich der Ureter in eine Zyste öffnet. Bei unserer 
Patientin fand sich bei der Spaltung der kleinen Zyste eine Öffnung 
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von ungeführ 2 mm in deren Boden, durch die man in den normalen 
Ureter hineinkommen konnte. Bei Colzis Patient war ganz dasselbe 
der Fall, und bei Baumms war ebenfalls eine schmale Öffnung vor- 
handen, die von der Zyste in den natürlichen Ureter führte. 

Die Entstehung einer zystischen Dilatation bei der abnormen 
Uretermündung der eben beschriebenen Art muß, vorausgesetzt, daß 
der Urin einen schweren Abfluß hat, entweder auf einer Abnormität 
der Wand oder der Nachgiebigkeit des umgebenden Gewebes beruhen, 
die bewirkt, daß die Wand leichter auf den Druck des Inhalts reagiert. 
Was die erste Möglichkeit betrifft, so ist sie wenig wahrscheinlich, 
da man kaum annehmen kann, daß die Ureteranlage in ihrer Basis, 
wo sie mit dem Urnierengange in Verbindung steht, so oft schwächer 
entwickelt sein sollte als in den Partien, die nach der Nierenanlage 
des Fötus zu wachsen. | 

Noch weniger kann die Möglichkeit, daß das umgebende Gewebe 
eine Bedeutung für die Solidität der Ureterwand haben sollte, zur 
Erklärung dieses Verhältnisses dienen, schon aus dem einfachen 
Grunde nicht, weil der Ureter gerade zwischen der Blase und der 
Vagina eine besonders enge Passage hat. Außerdem findet der Über- 
gang von einem normalen in einen dilatierten Ureter an sehr ver- 
schiedenen Stellen im Genitalkanal statt. Bei Colzis und unserem 
Patienten lag er etwa einen Zentimeter über dem Niveau des Orif. 
urethrae, bei Baumms noch höher hinauf und bei Christofolettis 
ganz oberi im Parametrium. 

Viel berechtigter scheint mir die Annis zu sein, daß der 
Ureter und die Zyste verschiedenen Ursprungs sind und diese 
aus noch erhaltenen Resten des Wolffschen Ganges, in den der 
Ureter mündet, gebildet ist. Diese Erklärung erscheint recht plau- 
sibel, wenn man diese Fälle mit denen vergleicht, wo der Ureter mit einer 
blind endenden Gartnerschen Zyste in Verbindung steht (Robert 
Meyers und besonders Tangls). Durch Öffnung der Zyste, deren Natur 
histologisch festgestellt wurde, erhielt man ein Bild, das genau dem 
hier besprochenen entspricht. Leider unterließen wir es, aus mangeln- 
dem Verständnis für die betreffende Frage, die Zystenwand zu mikro- 
.Skopieren, wodurch man vielleicht eine noch größere Klarheit über 
den Fall bekommen hätte. 

Aprioristisch liegt die Vermutung nahe, daß die Unterbrechung 
der Entwickelung, die zur abnormen Ausmündung in eine Gartner sche 
Zyste führt, am häufigsten eintreten müßte, wenn es sich um einen 
überzähligen Ureter handelt, dessen Anlage mehr kranial vom Urnieren- 
gange liegt als der normale. Unter neun zystischen Dilatationen 
fanden sich sieben bei überzühligen und nur zwei bei normalen, und 
von diesen beiden mündete der Ureter in einem Falle in die Vagina 
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und die Verbindung mit dem Müllerschen Gange war zweifellos durch 
eine kleine Partie des Wolffschen Ganges als Mittelglied hergestellt. 
Wenn man in Betracht zieht, daß unter den veröffentlichten Fällen 
eineinhalbmal so viele normale wie überzählige Ureteren vorkommen, 
so wird das Übergewicht der überzähligen, zystisch erweiterten Ureteren 
noch viel größer, und dadurch wird die Vermutung noch wahrschein- 
licher, daß die Zysten nicht auf eine einfache Dilatation des peri- 
pheren Endes des Ureters zurückgeführt werden können. 

Da der Urin direkt vom Nierengewebe stammt, so sollte er sich 
wie durch einen normalen Ureter rhythmisch entleeren. So verhält es sich 
aber nicht immer, wenn man auch in einzelnen Fällen (Olshausen, 
Wertheim) die Beobachtung gemacht hat, daß der Strom in kleinen 
Stößen kam, wodurch es sofort klar wurde, um was es sich handelte. Ist 
das untere Ende des Ureters aber erweitert und die Öffnung, aus der der 
Urin fließt, sehr klein, so wirkt die Zyste wie ein Reservoir, das er- 
weitert sein und eine nicht unbedeutende Menge Urin enthalten kann. 
Dieser kommt dann tropfenweise ohne Rhythmus durch die Öffnung. 
In einzelnen Fällen hat man auch beobachtet, daß die reservoirartigen 
Bildungen über der Ausmündungsstelle regulierend auf die Inkontinenz 
wirkten. So heißt es von einer Patientin, daß sie nasser wurde als 
gewöhnlich, wenn sie plötzlich ihre Bauchpresse benutzte (Olshausen), 
und in einzelnen Fällen (Christofoletti und der meinige) ist ein Unter- 
schied in dem Grade der Inkontinenz zu erkennen: nachts kam nicht so 
viel wieam Tage. In mehreren der Fälle, wo eine solche Urinstagnation be- 
obachtet wurde, lag sicher ein leichterer hydronephrotischer Zustand 
vor. Bei einer Patientin, einem 1ö5jährigen Mädchen, wo sich offen- 
bar der Urin beständig im Harnleiter staute, führte dies zur Ent- 
wickelung eines Konkrements. Die Uretermündung lag hier in der 
Vagina, dem eng schließenden Hymen gegenüber, hinter dem sich der 
Urin ansammelte. Im Laufe der Jahre hatte sich in der Vagina ein 
neun Zentimeter langes Konkrement gebildet, nach dessen Entfernung 
man später die Art des Leidens erkannte. Der dattelkerngroße Stein 
saß im unteren Ende des Ureters, der Ausmündungsstelle gerade gegen- 
über, fest (Hohmeier). 

Wenn sich der Ureter außerhalb der Blase öffnet und irgendwo 
in den Urogenitalkanal frei mündet, der in direkter Verbindung mit 
der Oberfläche steht und von dieser nicht durch einen Schließapparat 
getrennt ist, so liegt es auf der Hand, daß sich gleich nach der Ge- 
burt Urininkontinenz zeigt. Wie schon gesagt, kann der Urin auf 
verschiedene Weise, tropfenweise oder rhythmisch, entleert, zuweilen 
eine Zeitlang in den abnormen Urinwegen zurückgehalten werden. 

Jedoch gibt es einige merkwürdige Ausnahmen, die sich sehr 
schwer erklären lassen. Bei einigen von diesen Patienten, die ihr 
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Wasser immer vóllig natürlich gelassen hatten, wurde die Mifbildung 
erst bei der Obduktion festgestellt. Eine vollstindige Kontinenz fand 
sich bei einem Patienten, von dessen Urinwegen Thilow eine genauere 
Beschreibung gegeben hat. Eine Urinblase war nicht vorhanden, die 
mächtig erweiterten Ureteren öffneten sich in die Harnröhre. — Offen- 
bar muß, wie schon vorher erwähnt wurde, ein sphinkterartiger Muskel 
den Abfluß aus den sehr erweiterten Kanälen und Nierenbecken ge- 
hindert haben. Wie das betreffende Individuum ein Alter von 
47 Jahren hat erreichen können, ohne an Urininkontinenz gelitten zu 
haben, ist ja sehr merkwürdig. Man ist unzweifelhaft geneigt zu 
glauben, daß die Darstellung dieses Falles nicht der Wirklichkeit ent- 
sprochen hat. Vielleicht hat es sich hier um einen der selten be- 
schriebenen Fälle von einer zweiteiligen Urinblase gehandelt. 

Schon eher zu verstehen ist Koliskos Fall, den ich vorher er- 
wühnte. Auch hier konnte die Patientin das Wasser ganz natürlich 
lassen, trotzdem sich bei der Sektion ein überzühliger Ureter fand, 
der unterhalb des Sphinkters in die Harnróhre mündete. Es ging 
aber deutlich aus der Untersuchung hervor, daß der Ureter in seinem 
letzten Abschnitt von dem Schließapparat der Blase eingeschlossen 
war, der vermutlich die Entleerung reguliert hat. Zum weiteren Ver- 
ständnis dieses Falles führe ich noch an, daß der Ureter nur von 
einem kleineren Bruchteil der Niere stammte, die stark hydronephro- 
tisch umgebildet war, und deren Sekretionskraft daher kaum besonders 
groß gewesen sein wird. Erlach hat bei einer Sektion ganz dasselbe 
Bild gefunden: Ausmündung eines überzähligen Ureters in die Harn- 
róhre bei einem Individuum, das nie an Urininkontinenz gelitten 
hatte; dieser Fall ist aber hinsichtlich des Verlaufes des Ureters und 
seines Zustandes nicht so eingehend beschrieben worden wie Koliskos. 

Einen anderen, noch eigentümlicheren Fall bot unsere Patientin, 
da die Patientin angab, daß die Inkontinenz 25 Jahre gedauert habe 
und erst nach einer natürlichen Entbindung aufgetreten sei, der dritten 
von fünf. Erst auf eingehenderes Ausfragen räumte sie ein, daß sie 
früher hin und wieder naß gewesen sei und zwar nur, wenn sie sich 
etwas mehr angestrengt hätte. Ein solcher Fallist, soweitich aus 
der Literatur ersehen kann, ganz einzig dastehend. 

Benckiser berichtet von einer Patientin, bei der nach einer 
Entbindung eine entschiedene Verschlimmerung eingetreten war, in- 
dem die Inkontinenz lästiger wurde und ständig vorhanden war. 
Eine so auffallende Veränderung aber wie bei unserer Patientin scheint 
kaum eingetreten zu sein. Auch in diesem Falle handelte es sich um 
einen überzäbligen Ureter, aus dem eine verhältnismäßig geringe 
Menge Urin (160 ccm in 24 Stunden gegen 520 ccm durch die Harn- 
róhre) entleert wurde. 
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Wenn in derartigen Fällen eine absolute oder relativ gute Kon- 
tinenz vorhanden ist, so müssen mehrere Bedingungen vorliegen. Der 
Ureter und das Nierenbecken müssen dilatiert sein, und der Teil der 
Niere, der den Urin erzeugt, muß entweder klein oder weniger funk- 
tionsfähig sein. Außerdem aber muß der Ureter der Wirkung eines 
Sphinkters unterworfen sein, der ihn zugleich mit der Blase öffnet 
und schließt. Die wahrscheinlichste Erklärung ist dann die, daß der 
Ureter ebenso wie bei Koliskos Patientin innerhalb des Sphinkters 
der Blase verläuft und von diesem komprimiert wird. Eine Ver- 
schlechterung des Zustandes kann aber scheinbar dadurch zustande 
kommen, daß der Schließapparat im Anschluß an eine Entbindung 
geschwächt wird, wie wir es ja nicht selten nach einer Entbindung be- 
obachten, die ganz natürlieh und ohne Komplikationen verlief. Die 
Inkontinenz beruht dann ausschließlich auf einer Schwächung des 
Blasenschließmuskels. 


Für die Diagnose der Inkontinenz bei extravesikal ausmün- 
dendem Ureter ist es vor allen Dingen von Bedeutung, diese Anomalie 
zu kennen. In vielen der veröffentlichten Fälle sind die Patienten 
längere Zeit vergebens ganz zwecklosen Behandlungsmethoden unter- 
zogen worden. Hat man die Fistelöffnung gefunden, haben die Sym- 
ptome seit der Geburt bestanden und beobachtet man außerdem die 
rhythmische Entleerung des Urins, so ist man ja bald im klaren. Die 
Mißbildung, welche am leichtesten der Verwechslung ausgesetzt ist, ist 
die doppelte Blase mit doppelter Urethrabildung, eine Abnormität, die 
außerordentlich selten, viel seltener auftritt, wie die hier vorliegende. 

Die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden — die Zystoskopie, 
die Injektion einer gefärbten Flüssigkeit in die Blase, die intramusku- 
läre Indigokarmineinspritzung — sind schon erwähnt. Mit Rücksicht 
auf die letztgenannte Untersuchung möchte ich jedoch noch hervor- 
heben, daß es oft eine geraume Zeit dauern kann, ehe die Flüssigkeit, 
die aus der Fistelöffnung kommt, gefärbt ist. Hierauf macht schon 
Christofoletti aufmerksam. In seinem Falle dauerte es eine Stunde, 
weil das Nierengewebe offenbar weniger funktionsfähig war. Bei der 
Operation fand sich eine enorme Dilatation des Ureters in seinem 
ganzen Verlaufe. 

Kelly schlägt in seinem Lehrbuch noch verschiedene andere Unter- 
suchungen vor, um genaue Aufschlüsse zwischen Niere und Ureter 
zu gewinnen, scheint aber selbst keinen Fall untersucht zu haben. 

Nach allem, was vorliegt, muß man andere als die schon genannten 
Untersuchungen auch für überflüssig ansehen. Da es als Tatsache gelten 
kann, daß die Niere so geteilt ist, daß sie zwei Pelves hat, und daß der 
obere Teil der Niere dem abnormen Ureter entspricht, sowie, daß der 
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abnorme Ureter, wenn er überzählig ist, stets direkt von der Niere 
stammt, so kann man sich ruhig weiterer kombinierter Untersuchungen 
enthalten. Gleichzeitige Einführung eines Ureterkatheters oder Injektion 
einer gefärbten Flüssigkeit in die Nierenbecken zum Zwecke des Nach- 
weises einer eventuellen Verbindung zwischen diesen, sind Eingriffe, 
welche die Behandlung leicht komplizieren können. 

Josephson hat die letztgenannte Methode angewendet, um die 
Beziehung des Ureters zur betreffenden Niere zu bestimmen, und kam 
allerdings zu einem sicheren Ergebnis. Nach dem Eingriff entstand 
aber eine Pyelonephritis in dem betreffenden Nierenabschnitt. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich, daß Hohmeier bei einer 
Patientin — ohne Operation und ohne komplizierte Untersuchungs- 
methoden — nachweisen konnte, daß der überzählige und der wirkliche 
Ureter jeder für seinen Teil der Niere fungierte, da die Urinproben, die 
er von den beiden Kanälen nahm, durchaus verschieden waren. 


Nur durch eine operative Behandlung ist man imstande, eine 
Heilung herbeizuführen. Man hat je nach der Art des Falles und 
nach dem Stadium, auf dem sich die Chirurgie der Urinwege und 
besonders die der Ureteren befand, nach verschiedenen Plänen gearbeitet. 
Man hat versucht, das Aussickern des Urins durch Ligatur des 
peripheren Endes des Ureters aufzuhalten. Andere Operateure haben 
den Urinstrom dadurch in die Blase geleitet, daß sie eine Verbin- 
dungsöffnung zwischen dieser und dem abnorm verlaufenden Ureter 
herstellten, indem sie entweder von der Vagina aus oder nach supra- 
symphysärer Eröffnung der Blase vorgingen. Schließlich wurde auf 
vaginalem Wege oder durch Laparotomie und ein einzelnes Mal auch 
extraperitoneal eine Implantation des ausgelösten Ureters in die Blase 
vorgenommen, oder endlich durch Resektion des entsprechenden Nieren- 
abschnittes die Sekretion aus dem abnorm ausmündenden, überzähligen 
Ureter zum Stillstand geboacht. 

Im ganzen sind — unseren Fall mitgerechnet — 19 Patienten 
einer operativen Behandlung unterzogen worden. Die folgende Tabelle 
gibt eine Übersicht über die verschiedenen Operationen. Die Zahlen 
in den Klammern bezeichnen die Anzahl der Fälle, in denen die 
Operation entweder erfolglos war oder die Heilung erst nach mehreren 
Versuchen gelang. 

Ligatur 1 (1); 

Ureterozystotomiae: 

intravesikal 2, vaginal 5 (5); 

Implantation: 

Laparotomie 3 (1), extraperitonal 1, vaginal 6 (2); 

Nierenresektion 1. 
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Die Ligatur des Harnleiters ist von Sünger!) versucht worden. 
Die Operation ist an und für sich wenig ansprechend. In einer 
experimentellen Arbeit aus der neuesten Zeit (Kawasoye) ist nach- 
gewiesen, daß man einen Ureter sicher nur dadurch zum Verschluß 
bringen kann, daß man einen gewöhnlichen Knoten an dem einen 
Ende macht. Dieses Verfahren ist aber unter den uns hier inter- 
essierenden Verhältnissen gewiß nicht leicht auszuführen *). 

Eine Verbindung zwischen der Blase und dem Harnleiter herzu- 
stellen, hat man einige Male versucht. Durch eine Sectio alta ist die 
Operation zweimal (Tauffer, Baumm) mit Erfolg ausgeführt worden. 
Das Harnleiterende wurde durch Injektion von Flüssigkeit dilatiert 
und die Ureterwand dann von der Blase aus inzidiert; die extra- 
vesikale Mündung des Harnleiters wurde auf vaginalem Wege ge- 
schlossen. Durch die Vagina gingen auf ähnliche Weise Emmet, 
Bois, Schwarz, Benckiser und Wertheim vor; aber niemals führte 
die Operation sofort zu einem Resultate. Emmet wollte in zwei 
Sitzungen operieren. Der Patient starb aber an Pneumonie, nach- 
dem der erste Teil gemacht war. Bois mußte die Behandlung unter- 
brechen, weil die Patientin schwanger war. Bei Benckisers Fall 
stellte sich nach der Operation eine kleine Fistel in der Vagina ein, 
die später geschlossen werden mußte, und Wertheim, der zuerst eine 
Verbindung herzustellen suchte, mußte, da die Operation völlig miß- 
glückte, eine Implantation vornehmen. Schwarz, der offenbar einen 
Fall vor sich hatte, wo das periphere Ende des Harnleiters besonders 
weit war, brachte die Verbindung zwischen diesem und der Blase 
durch ein der Dupuytrenschen Klemme ähnliches Instrument hervor. 
Die Verbindungsöffnung funktionierte, nach der Operation aber litt die 
Patientin an Urininkontinenz durch die Harnröhre, so daß eine Ger- 
sunyoperation nötig wurde. 

Die Implantation durch Laparotomie ist dreimal gemacht 
worden (Albarran, Westhoff, Christofoletti). Letzterer machte 
zuerst den Versuch, den Harnleiter durch die Vagina zu implantieren; 
aber dies war nicht möglich, da das periphere Ende des Harnleiters 
so stark teils dilatiert, teils stenosiert war, daß ein Abschnitt mit natür- 
lichem Lumen nicht zu erreichen war. Durch die Laparotomie wurde 
dann die Implantation mit Erfolg durchgeführt. 

Auf extraperitonalem Wege ging Colzi nach einer ziemlich 
komplizierten Methode vor, die nicht zur Nachahmung einladet. Durch 


!) Benckiser: Zeitschr. f. Geb. und Gyn., Bd. 41, S. 417. 

2) In der letzten Zeit (Sem. médic., 1913, Nr. 5, Soc. de chir., 22. Jan.) 
referiert Legueu einen Fall von mehrzahligen, in Vulva ausmündenden Ureteren bei 
einem Kind, behandelt von Juvara. Durch einen Flankenschnitt wurde der Ureter 
in seiner gauzen Länge bloßgelegt und an seinen beiden Enden ligiert. Genesung. 
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einen bogenförmigen Schnitt unter der Symphyse schaffte er sich 
zwischen dieser und der Harnröhre Zugang zu dem prävesikalen 
Raume, indem er gleichzeitig, um mehr Platz zu bekommen, den 
unteren Rand der Symphyse resezieren mußte. Der Harnleiter war 
nach Einführung eines Katheters leicht zu finden und freizulegen. 
Die Operation führte gleich zu einem guten Resultat. 

Die vaginale Implantation wurde sechsmal vorgenommen 
(Davenport, Baker, Maxson, Olshausen, Hohmeier und ich) 
und gelang in vier Fällen. Davenport mußte später eine kleine 
Blasenfistel schließen, was den Verlauf nicht besonders komplizierte, 
wogegen Olshausen größere Schwierigkeiten bei seiner Patientin zu 
überwinden hatte. Die Implantation wurde von ihm in den unteren 
Teil der Harnróhre gemacht, wobei O. sich damals noch auf eine 
Theorie Simons stützte, der behauptete, daß der allerunterste Teil der 
Harnröhre von wesentlicher Bedeutung für die Kontinenz der Frau 
sei. Die Operation mißlang und mußte mehrere Male wiederholt 
werden, und erst nach dem fünften Versuch glückte es, die Patientin 
durch eine Implantation in die Blase von ihrem Leiden zu befreien. 

Bezüglich der Technik haben sich einige an die Ratschläge von 
Sampson-Franz gehalten. Wir sind in unserem Falle nach einem 
Plane vorgegangen, der im wesentlichen mit Stoeckels Verfahren bei 
der Harnleiterimplantation übereinstimmt. 

Endlich erwähne ich noch, daß Josephson nach sorgfältiger 
Untersuchung des Nierenbeckens eine Resektion des Nierengewebes 
vornahm, das mit dem überzähligen Harnleiter in Verbindung stand. 
Die Patientin genabB.. 

Die Implantation des Harnleiters muß demnach als die 
Methode der Wahlbezeichnet werden. Die Operation ist weder mit 
größeren technischen Schwierigkeiten oder Gefahren verbunden noch 
beraubt sie den Organismus funktionsfähigen Nierengewebes, wie es die 
Exstirpation oder die Resektion der Niere tut. Die Resektion könnte 
überhaupt nur da in Frage kommen, wo man im voraus mit Sicher- 
heit sagen kann, daß nur ein geringer und wenig funktionsfähiger 
Teil der Niere mit dem betreffenden Harnleiter in Verbindung steht, 
worüber man sich aber nur selten völlig klar sein wird. Was die 
Implantation betrifft, so wird man sie je nach den vorliegenden Um- 
ständen durch Laparotomie oder per vaginam ausführen. Bei Kindern, 
wo die Platzverhältnisse weniger günstig sind, ist die erstere vorzu- 
ziehen, während man sonst unbedingt versuchen sollte, die Operation 
vaginal durchzuführen, unter Umständen (Olshausens und Hoh- 
meiers 15jührige Patientin) mit Zuhilfenahme von Scheideninzisionen. 
Bei dem jüngsten Müdchen, das operiert wurde (Westhoffs sieben- 


jährige Patientin), wurde die Implantation durch Laparotomie aus- 
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geführt. Durchgehends waren die Patienten ziemlich jung, als sie 
sich der Operation unterzogen. Unsere Patientin nimmt insofern eine 
Sonderstellung ein, als sie 49 Jahre alt war und nur in der letzten 
Hälfte ihres Lebens an einer Inkontinenz gelitten hat, derentwegen sie 
nie behandelt worden war. 
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(Privat-Frauenklinik Dr. Maly.) 


Ein Fall von außergewöhnlicher Blasensteinbildung an einem 
Fremdkörper. 


Von 
Dr. G. W. Maly (Reichenberg). 
(Mit einer Abbildung). 


Ich wil im folgenden kurz über einen in der Form aufer- 
gewöhnlichen Fall von Blasensteinbildung berichten. Inkrustierung 
und Steinbildung nach in die Blase eingeführten oder eingewanderten 
Fremdkórpern, ist ein relativ häufiges Vorkommen; interessant ist in 
meinem Fall hauptsüchlich die Form der Steinbildung. 


Frl. M. K., Nüherin, 22 Jahre, klagt über Schmerzen im Unterleib, besonders - 
beim Sitzen und sich steigernden Harnbeschwerden seit einem Jahre. 

Befund: Virgo; gleich hinter der Symphyse oberhalb der vorderen Vaginal- 
wand eine im ganzen hühnereigroße, harte, knollige Resistenz; der eingeführte Ka- 
theter stieß sofort auf einen harten Körper; Urin trüb, ammoniakalisch. 

Zystoskopischer Befund: Ganz entsprechend der Zeichnung (die nach der 
Entfernung des Gebildes verfertigt wurde), sieht man am Blasenboden deutlich eine 
Haarnadel mit ihrer Umbiegungsstelle nach oben und perlenartig aufgereiht auf 
beide Schenkel sieben weit über haselnußgroße, schön facettierte Steine; ein achter, 
der sich losgelöst, liegt daneben und läßt noch den zentralen feinen Kanal deut- 
lich sehen. 

Operation: Wegen der engen virginellen Verhältnisse wird als einfachstes 
Verfahren die Sectio alta beschlossen und in Äthernarkose mit Querschnitt typisch 
vorgenommen nach entsprechender Vorbereitung. 

Nach Entfernung der Steine zweifache Blasennaht, Glasdrain und typische Ver- 
nähung von Muskeln, Faszie und Haut. — Dauerkatheter. 

Glatter Verlauf; nach 14 Tagen entlassen; zystoskopisch am Blasenboden 
noch Rötung der etwas wulstigen Schleimhaut; Harn nur leicht getrübt durch einige 
Schleimflocken. 


Über die Zeit, seit wann die Haarnadel in die Blase eingeführt 
wurde, ist aus dem psychisch nicht ganz normalen Mädchen nichts 
Genaues herauszubringen. Da seit einem Jahre die heftigen Be- 
schwerden bestehen, dürfte das Hineingleiten der Nadel eine gute Zeit 
zurückliegen. 

Die beiliegende Zeichnung gibt die natürlichen Verhältnisse be- 
züglich Größe und Anordnung der Steine nach Entfernung aus der 
Blase an. Die Oberfläche der Steine ist gelbrötlich, leicht gerauht, 
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(Aus der Kgl. Frauenklinik zu Dresden Direktor: Prof. Dr. Kehrer.) 


Zur Kasuistik der Fremdkürper in der weiblichen Harnblase. 
Von 
Dr. Jos. Senge, Assistenzarzt. 
(Mit einer Tafel). 


Im Oktober dieses Jahres besuchte ein l5jähriges Mädchen die 
Poliklinik mit der Angabe, daß sie seit 5 Wochen allmählich zu- 
nehmende Schmerzen in der Blasengegend und Brennen beim Urin- 
lassen verspüre. Seit 14 Tagen gehe der Urin häufig tropfenweise 
ab, nachts habe sie öfters naß gelegen, Von einem Arzt sei sie 
2 Wochen lang wegen Blasenlihmung behandelt worden. Als Ur- 
sache der Beschwerden wurde nach der ersten Untersuchung ein 
Blasenstein angenommen. 

In der Vagina massenhaft urinös riechende trübe Flüssigkeit. 
Ausgesprochener Muldendamm. Hymen rings erhalten, seine Öffnung 
für einen Finger eben passierbar. Uterus in beweglicher Retro- 
flexion; sonst Genitale o. Be Bei Betastung der vorderen Scheiden- 
wand entleert sich aus der geröteten Harnröhrenmündung ein schmierig 
gelbes Sekret, und man fühlt im Verlaufe der Hanröhre an der rechten 
Seite eine dünne, längliche, harte Resistenz, die sich hinter dem 
Schambogen etwas nach oben und links nach der Blase zu verfolgen 
läßt und hier mit einem größeren, breiteren Körper, der bimanuell 
durch die Bauchdecken hindurchzutasten ist, direkt in Verbindung 
steht. Bei der erneuten Inspektion der Urethralmündung wird die 
Spitze eines schwärzlich gefärbten Drahtes, der eine Schenkel einer 
Haarnadel, in einem kleinen Fistelkanal neben der Harnröhrenmün- 
dung sichtbar. Bei nochmaligem Eingehen des Fingers in die Vagina 
fühlt man jetzt auch den anderen Schenkel der Nadel, der nach links 
etwas weiter von der Harnröhre entfernt im Septum vesico-vaginale 
liegt und dessen Spitze in der Tiefe des linken Labium majus von 
außen eben abzutasten ist Während der Untersuchung unwillkür- 
licher Urinabgang. Bei Einführung der Sonde stößt man schon 
2 cm hinter der äußeren Harnröhrenmündung direkt auf den rechts 
gelegenen Schenkel der Haarnadel und kann diesen mit der Sonde 
bis in die Blase hinein verfolgen. 
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Àn den Labien, dem Mons veneris und beiden Oberschenkeln 
.zeigen sich zahlreiche kleine Furunkel. 

Der Urin ist eiweißhaltig, stark getrübt. Im Sediment finden 
sich mikroskopisch massenhaft Leukozyten, Blasenepithelien, Fibrin- 
flocken und auch einige Erythrozyten. In angelegten Kulturen wachsen 
aus dem Urin grampositive Staphylokokken und Kolibazillen. 

Auf der Röntgenabbildung (Fig. 1) sieht man, daß die Nadel mit 
dem stumpfen Ende ziemlich weit nach innen reicht. 

Als ich die Röntgenaufnahme der Patientin mit der Frage zeigte, 
wann sie sich die Haarnadel eingeführt habe, machte sie folgende 
Angabe: An einem Morgen hätten ihre 9 und 10 Jahre alten Brüder 
mit Haarnadeln, Waschklammern usw. gespielt und erstere mit den 
Spitzen in ein Sopha gesteckt. Nur mit dem Hemd bekleidet, habe 
sie sich nach dem Verlassen des Bettes auf das Sopha gesetzt und 
sofort einen heftigen Schmerz verspürt. Sie sei gleich wieder aufge- 
sprungen und habe eine Haarnadel am Geschlechtsteil gefunden, die 
nur noch mit einer Spitze etwas sichtbar war. Den Versuch, die 
Nadel wieder herauszuziehen, habe sie wegen heftiger Sshmerzen auf- 
geben müssen. Aus Scham habe sie niemandem von ihrem Unglück 
etwas gesagt. Die Nadel sei allmählich immer tiefer eingedrungen 
und nach etwa 10 Tagen vollständig verschwunden. Ca. 3 Wochen 
später sei sie zum erstenmal zum Arzt gegangen. Da dieser bei der 
Untersuchung nichts von einer Nadel gesagt habe, sei sie der An- 
sicht gewesen, die Haarnadel könnte vielleicht mit dem Stuhlgang 
abgegangen sein. Die wiederholte und eindringliche Frage, ob ihr 
nicht vielleicht die Haarnadel bei Manipulationen den Fingern ent- 
glitten sei, verneinte sie auf das bestimmteste!). | 

Um den Sitz der Nadel in der Blase genau festzustelen, wurde 
an die róntgenologische Untersuchung die zystoskopische angeschlossen, 
die zugleich Aufschluß über die entzündlichen Veränderungen der 
Blase gab. 

Die Nadel zeigte sich dabei ca. 2!/, cm weit in die Blase hinein- 
ragend, etwas schrüg nach links oben hinten. Dabei lagen die Schenkel 
der Nadel nicht parallel nebeneinander in gleicher Hóhe, sondern der 
rechte verlief schräg über. dem linken zur unteren Harnróhrenwand, 
wo er, wie mit der Sonde festgestellt war, ca. 2 cm von der äußeren 
Harnröhrenmündung entfernt, die Urethralwand durchbohrte und dann 
auf ca. 2 mm unten seitlich neben der Harnröhrenmündung, wie oben 
schon angegeben, sichtbar wurde. Der nach hinten unten gelegene, 
der Blasenschleimhaut des vorderen Blasenbodens, dem Trigonum 





!) Bei einer nochmaligen Vorstellung am 8. 12. gibt die kleine Patientin endlich 
zu, sich die Nadel selbst eingeführt zu haben. Die Inkontinenz ist fast verschwunden. 
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Lieutaudii zum Teil aufliegende Schenkel durchbohrte ca. 1 cm seit- 
lich vom Sphincter internus die Blasenwand und verlief dann in der 
oben angegebenen Weise weiter in das linke Labium majus. Die 
Perforationsstelle der Wand war durch ein mäßig starkes bulöses 
Ödem der Schleimhaut verdeckt. Die Blasenschleimhaut war in toto 
entzündlich verändert, am stärksten am Trigonum Lieutaudii in der 
Umgebung des linken Haarnadelschenkels, wo die weitere Umgebung 
der Perforationsstelle mit einem schleimig-eitrigen Sekret bedeckt war. 
Das linke Ureterostium war nicht aufzufinden, während das rechte 
rechts von dem oberen Haarnadelschenkel zu erkennen war. Dieser 
hatte am Sphincter internus eine furchenförmige Vertiefung mit 
stärkerem Ödem der anliegenden Schleimhautpartien erzeugt. Der 
obere rechte Schenkel der Haarnadel zeigte eine geringe Inkrustation, 
im übrigen waren beide Schenkel mit weißlichen, in der Flüssigkeit 
flottierenden Flocken behangen. 

Versuche, den Fremdkörper und die Schleimhautveränderungen 
an der Eintrittsstelle der Nadel in die Blase mit dem Photographier- 
zystoskop aufzunehmen, ergaben kein befriedigendes Resultat. Da- 
gegen sind die topographischen Verhältnisse der Haarnadel deutlich 
in einer nach dem zystoskopischen Bild gefertigten Zeichnung (Fig. 2) 
zu erkennen. 1==Perforationsstelle der Blasenwand durch den links 
gelegenen Haarnadelschenkel 2=schleimig-eitriger Belag in der Um- 
gebung der Perforationsstelle. 3— Fibrinflocken, die beiden Schenkeln 
anhängen. a 

Die Wahl der Extraktionsmethode von Fremdkörpern wird vor- 
nehmlich durch die Größe und Lage der Objekte in der Blase, so- 
dann aber auch wesentlich durch die Ausdehnungmöglichkeit mit 
Flüssigkeit oder Luft bedingt. Die Länge der Nadel konnte in diesem 
Falle, da die eine Nadelspitze außen sichtbar war, mittels des Zysto- 
skops unter gleichzeitiger Benutzung einer graduierten Sonde genau 
auf 6!/, cm bestimmt werden, desgleichen die Kapazität der Blase, 
welche 320 ccm betrug. Nahm man einen mit 300 ccm Flüssigkeit 
gefüllten Kolpeurynter, so konnte man sich durch Drehungen einer 
gleich großen Haarnadel über der Kuppe desselben davon über- 
zeugen, daß im Innern gerade noch genügend Spielraum dafür vor- 
handen gewesen wäre. Wollte man also Schwierigkeiten bei der 
Extraktion aus dem Wege gehen, so mußte die Harnblase mit dem 
gleichen Quantum Flüssigkeit gefüllt und dann eine der gebräuch- 
lichsten Extraktionsmethoden angewendet werden. Nach Lage des 
Falles war die Entfernung möglich: 

1. ohne Auge, im Dunkeln. Eingehen mit einem stumpfen oder 
schneckenförmigen Häkchen (von Herff), Erfassen am Bügel, Hinein- 
luxieren in die Blase, Drehen und Entfernen mit dem Bügel voran 
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durch die Urethra. Während der Drehung Dirigieren der Nadel von 
der Vagina aus. 

2. unter Leitung eines einfachen Zystoskops. Daneben Einführung 
eines Häkchens oder einer Fremdkörperzange. 

3. mit dem Operationszystoskop nach Nitze oder Kneise. 

Letztere Methode wäre wohl die beste gewesen, doch mußte, da 
kein solches Zystoskop vorhanden war, auf sie verzichtet werden. 

Es wurde das unter 2 angegebene Verfahren gewählt: Die Ent- 
fernung mit einer Fremdkörperzange gelang nach einigen Extraktions- 
versuchen in der gewünschten Weise. Trotzdem war das Mädchen 
bis zu ihrer Entlassung (4. XI. 12) noch etwas inkontinent. 

In Frage gekommen wäre noch die Durchschneidung des Haar- 
nadelbügels in der Blase und Extraktion der einzelnen Schenkel. 
Dies wäre leicht gewesen und hätte ohne eine neue Wunde bei 
dem rechts gelegenen Haarnadelschenkel, der ja außen zu erfassen 
war, geschehen können; der zweite, mehr nach links von der Harn- 
röhre gelagerte und die Blasenwand durchbohrende Schenkel hätte 
dann entweder ebenfalls in der Blase gedreht werden oder aber durch 
einen auf die Spitze des Schenkels geführten Schnitt in die große 
linke Labie entfernt werden müssen. Letzteres schien aber nicht sehr 
ratsam wegen der ausgedehnten Furunkulose am Mons veneris, an 
den großen Labien und am Oberschenkel; sodann wäre durch den 
an dem Schenkel bleibenden scharfen Bügelteil ein schlitzförmiger 
Wundkanal von der Blase aus bis auf die Oberfläche der großen 
Labie entstanden. 

Die Kolpozystotomie war wegen der engen Scheide und des 
intakten Hymens nicht angezeigt, die Sectio alta als ein zu großer 
Eingriff abzulehnen. 


Zeitschrift für gynákologische Urologie 


1913 Band 4 Nr. 3 








(Aus der gynákologischen Abteilung des Obuchow-Frauenhospitals in St. Petersburg.) 


Kaiserschnitt wegen Scheidenstenose mit vorausgegangener 
Blasenfisteloperation. 


Von 
Dr. W. Beckmann. 


In den letzten Jahren wird an der Vervollkommnung der Methoden 
des abdominalen Kaiserschnittes allseitig gearbeitet. Die Prognose 
dieser Operation ist deswegen gegen früher eine bedeutend bessere 
geworden. Die Folge davon ist, daß die Zahl der Indikationen stetig 
zunimmt. Eine bereits längst anerkannte Kaiserschnittsindikation bilden 
Narbenstenosen der Vagina, die so umfangreich sind, daß sie eine 
normale Geburt unmöglich machen oder eine solche nur unter so 
großen Weichteilverletzungen gestatten, daß diese eine größere Gefahr 
für das Leben der Mutter als der Kaiserschnitt selbst involvieren. 
Soweit aus der Literatur zu ersehen ist, ist die Zahl der aus dieser 
Indikation ausgeführten Kaiserschnitte im Vergleich zur Totalanzahl 
verschwindend klein. Nur bei uns in Rußland, wo die ärztliche Hilfe bei 
Geburten viel zu wünschen übrig läßt, was zum Teil von den großen 
Entfernungen abhängt, ist dieses Verhältnis ein wesentlich anderes. 
Wegen ungenügend organisierter Geburtshilfe kommen in der Provinz 
immer noch sehr lang dauernde Geburten, wie auch schwere puerperale 
Erkrankungen vor, als deren Folgeerscheinungen ausgiebige Narben- 
strikturen des Geburtskanals zurückbleiben, welche ihrerseits bei der 
nächsten Entbindung ein absolutes Geburtshindernis abgeben können. 

Zur Bestätigung des soeben Erwähnten erlaube ich mir nur 
einige Zahlen anzuführen. Pobedinsky!) hat im ganzen 319 Kaiser- 
schnitte zusammengestellt, die in den letzten 10 Jahren in Rußland 
gemacht worden sind, von ihnen wurde 22mal die Operation wegen 
Narbenstenose der Vagina gemacht. In der Kaiserlichen Entbindungs- 
anstalt in St. Petersburg?) sind in den letzten neun Jahren 28 Kaiser- 
schnitte gemacht worden, davon zwei wegen Narbenstenose der Vagina. 


!) Pobedinsky, Sitzung der Geburtshilf. Gyn. Gesellschaft in Moskau. 
30. Sept. 1912.  Russky Wratsch, 1912, Nr. 48. 

?) Stolypinsky, Medizinische Berichte über die Tätigkeit der Kaiserlichen 
Entbindungsanstalt in St. Petersburg für die Jahre 1901—1903, 1904—1906 und 
1907—1909 (russisch). 
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Sobestiansky !) berichtet über zwölf im Kaukasus in zwei Jahren aus- 
geführte Kaiserschnitte, unter denen einmal narbige Verengerung der 
Vagina die Veranlassung dafür abgab. Ganz anders ist zum Beispiel 
das Verhältnis der Indikationen, unter denen natürlich das enge Becken 
bedeutend überwiegt, in England. Aus der Statistik von A. Routh °), 
der eine tabellarische Übersicht über 1282 Kaiserschnitte gibt, ist zu 
ersehen, daß nur siebenmal Narbenstenose der Vagina und zweimal 
Stenose der Zervix und Vagina bei alten Erstgebärenden (Fall Nr. 927 
und 972) die Indikation für die Ausführung des Kaiserschnittes ab- 
gab. Während also Narbenstenosen in England ungeheuer selten 
während der Geburt zur Beobachtung kommen, dienen sie in Ruß- 
land verhältnismäßig häufig als Anzeichen für die Ausführung des 
Kaiserschnittes. 

In einer bestimmten Zahl von Fällen bleiben nach schweren 
Entbindungen nicht nur narbige Stenosen der Vagina, sondern auch 
noch Urogenitalfisteln zurück. Gelingt es, letztere operativ zu schließen, 
so erfordert die zurückbleibende Narbenstenose bei der nächsten 
Entbindung eine besonders vorsichtige Leitung der Geburt, da 
durch den Geburtsakt leicht ein Rezidiv der Harnfistel zustande 
kommen kann. Hat es sich um komplizierte, schwer verschließbare 
Fisteln gehandelt, so kann, selbst wenn die Vaginalstenose keine 
absolute Indikation für den Kaiserschnitt abgibt, dieser angezeigt sein, 
wenn die Gebärende Gefahr läuft, ihre Fistel von neuem zu akqui- 
rieren. Natürlich muß der Geburtshelfer die Chancen dieser Gefahr 
abwägen und dementsprechend die Geburt leiten und eventuell vor 
einen Kaiserschnitt nicht zurückschrecken. 

Soweit ich die einschlägige Literatur überblicken kann, sind bis 
jetzt die Fülle von Kaiserschnitt bei Scheidenstenose nach operativem 
Verschluß von Harnfisteln ungemein selten. Unter den 1282 von 
Routh zusammengestellten Fällen ist diese kombinierte Indikation nur 
dreimal vermerkt. 

Von 50 von Küstner?) wegen Harnfisteln operierten Kranken 
wurden neun wieder schwanger. Von diesen neun Frauen rezidivierte 
bei fünf durch den Einfluß der später erfolgenden Geburt die Fistel, bei 
zweien blieb trotz späterer Geburt die Fistel heil, eine war, nachdem 
sie außerhalb vergeblich operiert war, wieder, und zwar zweimal, 

!) E. Sobestiansky, Arbeiten und Protokolle der Kaiserlichen Kaukasischen 
Medizinischen. Gesellschaft, Februar bis April 1911. — hussisches Journal f. Gebh. u. 
Gyn., 1912, S. 115. 

2) Amand Routh, Cases of abdominal Caesarean section. ° Complément au 
le volume des Comptes-Rendus du V Congres Wobstetrique et de Gynecologie ä 
St. Petersbourg. 

3) Zeitschrift f. Gebh. u. Gyn., Bd. 67. 
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schwanger geworden und hatte geboren, und nur bei der neunten Frau 
wurde das Fistelrezidiv durch Kaiserschnitt verhindert. 

In der russischen Literatur habe ich keinen Fall von Kaiserschnitt 
bei Vaginalstenose nach vorausgegangener Fisteloperation auffinden 
können. Von 33 in den letzten drei Jahren in der gynäkologischen 
Abteilung des Obuchow-Frauenhospitals in St. Petersburg wegen Harn- 
fisteln operierten Kranken akquirierte nur eine bei der nächstfolgenden 
Geburt ein Fistelrezidiv. Die Fistel saß im Fornix vaginae und konnte 
durch zweimalige Operation geschlossen werden. In einem zweiten 
Falle habe ich den Kaiserschnitt aus absoluter Indikation bei hoch- 
gradiger Vaginalstenose gemacht, nachdem ein Jahr vorher eine ziemlich 
komplizierte Fistel operativ geschlossen war. Dieser Fall bietet mir 
die Veranlassung zu dieser Publikation, und ich erlaube mir, über ihn 
kurz zu berichten, wobei ich bemerken muß, daß die Beschreibung 
des operativen Verschlusses der Fistel dieser Kranken in meiner Arbeit 
in der Zeitschr. f. Gebh. und Gynäk., Bd. 70 (Zur Technik der Blasen- 
scheidenfisteloperationen, S. 127) bereits veröffentlicht ist. 

Die zur Zeit der Fisteloperation 27 Jahre alte Patientin A.R. 
hatte ihre Fistel bei ihrer ersten Entbindung im Frühjahr 1911 
akquiriert. Die Vagina war damals trichterförmig durch Narbenmassen, 
die seitlich vom Introitus nach oben zogen, verengt. Am Introitus war 
das Vaginallumen für etwa 1!/, Querfinger durchgängig, nach oben 
verengte sich dasselbe trichterförmig und endete blindsackförmig etwa 
in der Mitte der Länge der Scheide. An dieser Stelle, wo die vordere 
und hintere Vaginalwand durch Narbenmassen verwachsen waren, 
befand sich eine von derbem Narbengewebe umgebene Fistel, durch 
welche ein dicker Katheter in die Blase eingeführt werden konnte. 
Die Portio vaginalis war nicht durchzufühlen. 

Operativer Verschluß der Fistel am 17. Juli 1911. Linksseitiger 
Paravaginalschnitt vom Introitus bis zum Grunde des Blindsackes. 
Nach querer Durchschneidung der Narbenmasse drang der Finger 
durch die Scheidenatresie in einen oberen, freien Vaginalabschnitt. 
Nachdem hier die Portio vaginalis mit Kugelzangen gefaßt war, wurde 
sie allmählich herabgezogen, wobei teils stumpf, teils mit dem Skalpell 
sich spannende Narbenstränge seitlich und vor der Zervix durch- 
schnitten wurden. Dabei erwies es sich, daß nur der hintere Teil 
des Vaginallumens frei war, während vorn zwischen Portio vaginalis 
und Scheidenwand ausgiebige Narbenmassen die Fistelöffnungen um- 
gaben. Nachdem die Portio vaginalis bis etwa zur Mitte der Vagina 
herabgezogen war, wurde die Fistelöffnung zugänglich. Sie fand sich 
im vorderen Scheidengewölbe etwa an der Ansatzstelle der vorderen 
Vaginalwand an die Portio. Spaltung der Fistelränder und Ablösung 
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derselben durch vier Katgutnühte, darüber wurde die Vaginalwand 
an die Portio angenáht. Etagennaht des Paravaginalschnittes. Heilung. 

Bei der Entlassung wurde der Patientin die Möglichkeit eines 
Fistelrezidivs bei einer neuen Geburt erklärt und sie darauf auf- 
merksam gemacht, daß eine spätere Geburt wegen der narbigen 
Scheidenstenose sehr schwierig oder sogar unmöglich sein könnte. 
Deshalb riet ich der Patientin, falls sie schwanger werden sollte, recht- 
zeitig zum Zweck der Entbindung ins Hospital zu kommen. Diesen 
Ratschlag befolgte nun die Patientin nicht. Sie wurde nicht sehr lange 
nach der Entlassung aus der Abteilung schwanger, wartete den nor- 
malen Geburtstermin ab und ließ sich erst, nachdem die Geburt zu 
Hause nicht fortschritt, ins Landschaftshospital der nahegelegenen 
Gouvernementsstadt aufnehmen. Von dort wurde sie nach 6— 7 stündiger 
Eisenbahnfahrt in der Nacht vom 28. zum 29. August 1912 zu uns 
in die gynäkologische Abteilung des Obuchow-Frauenhospitals ein- 
geliefert. 

Die Anamnese ergab, daß die Patientin bereits den dritten Tag 
kreiüte. Das Fruchtwasser war im Beginn der Geburt abgegangen. 
Es handelte sich um ein in Schädellage befindliches, ausgetragenes 
Kind, dessen Herztöne aber nicht mehr zu hören waren. Puls und 
Temperatur waren normal. Bei der Vaginaluntersuchung erwies es 
sich, daB das Vaginallumen in der Hóhe der Grenze von unterem und 
mittlerem Drittel verwachsen war und blindsackförmig endete. Im 
Grunde des Vaginaltrichters fand sich eine kleine, etwa für einen 
ganz dünnen Bleistift durchgängige Öffnung mit sehr derben schwieligen 
Rändern. Durch diese Öffnung ging eine schmutzig-blutige, übel- 
riechende Ausscheidung ab. Der Muttermund ließ sich durch die 
Vaginalstenose nicht durchfühlen, dagegen undeutlich das vorliegende 
Köpfchen erkennen. 

Abdominaler Kaiserschnitt in Chloroformnarkose. Ich eröffnete 
die Gebärmutterhöhle durch einen Längsschnitt durch die vordere 
Uteruswand, ohne die Gefäße komprimieren zu lassen. Fruchtwasser war 
nur wenig vorhanden, doch war es stark übelriechend. Es wurde ein 
leicht mazerierter Knabe von 3300 g Gewicht extrahiert. Danach 
wurde der Uterus supravaginal amputiert, die Zervix durch einen fort- 
laufenden Katgutfaden vernäht über dem Zervixstumpf und den Liga- 
mentenstümpfen, das Peritoneum sorgfältig geschlossen. Postoperativer 
Verlauf normal bis auf einen Bauchwandabszeß im unteren Wund- 
winkel, der am achten Tage eröffnet wurde, wobei ctwa ein Eßlöffel 
übelriechenden Eiters entleert wurde. Pat. wurde gesund entlassen. 

Im beschriebenen Falle war eine Entbindung per vias naturales 
wegen der durch ausgiebige Narbenmassen hervorgerufenen hochgra- 
digen Vaginalstenose absolut unmöglich. Eine Entbindung auf diesem 


Kaiserschnitt wegen Scheidenstenose mit vorausgegangener Blasenfisteloperation. 99 


Wege mit Zuhilfenahme von großen Schnitten durch die Narbenmassen 
hätte leicht ein Rezidiv der schwer erreichbaren Blasenscheidenfistel 
zur Folge haben können. Aus diesem Grunde entschloß ich mich zum 
Kaiserschnitt. 

Bei der Wahl der Operationsmethode mußte in erster Linie die 
Gefahr einer bereits bestehenden Infektion, für welche das übelriechende 
Fruchtwasser sprach, berücksichtigt werden. Der im postoperativen 
Verlauf auftretende Bauchwandabszeß spricht dafür, daß eine derartige 
Infektion tatsächlich bereits bestand. Sodann kam der Wunsch der 
Frau, sterilisiert zu werden, in Betracht. Wegen ihrer Mittellosigkeit 
ist Pat. nicht imstande, sich zum Zwecke jeder Entbindung in eine 
Spezialanstalt aufnehmen zu lassen, was aber bei ihrer Unfähigkeit, 
ohne operative Hilfe zu gebären, durchaus notwendig ist. Aus diesem 
Grunde mufte die Bitte der Pat, sie zu sterilisieren, erfüllt werden. 
Wegen der bestehenden Infektionsgefahr war eine tubare Sterilisation 
ausgeschlossen und die supravaginale Amputation des puerperalen 
Uterus angezeigt. Für diese Methode sprach noch der Umstand, daß 
bei der hochgradigen Scheidenstenose bei Zurücklassung des puerperalen 
Uterus ein genügender Abfluß der Lochien nicht gewährleistet war. 
Der gute Ausgang der Operation spricbt für die Richtigkeit der Wahl 
der Operationsmethode. 
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Über einen seltenen Sitz von Ligatursteinen der weiblichen 
Harnblase. 
Von 
Dr. A. Hirschberg, 1. Assistenzarzt. 
(Mit einer Tafel.) 


Die Bildung von Steinen in der weiblichen Harnblase ist bekannt- 
lich ein seltenes Vorkommnis, weit seltener als dies bei Männern der 
Fall ist. Echte Steine finden sich am seltensten, etwas häufiger ist 
die Zahl der Steine, deren Kern von einem eingeführten Fremdkörper 
oder einer Ligatur gebildet wird. Es liegt in der Natur der Dinge, 
daß der Sitz der Blasensteine entweder der Blasenboden oder die 
Blasenwand ist. Die genuinen Steine bleiben wegen ihrer Schwere am 
tiefsten Punkt der Blase, dem Blasenboden, liegen. Ebenso tun es die 
Fremdkörper, deren Zahl bekanntlich eine ungewöhlich große ist (cf. 
E. Sachs); auch sie bleiben gewöhnlich infolge ihrer Einführung durch 
die Urethra am Boden der Blase liegen und inkrustieren sich dort 
mit Harnsalzen. Im Gegensatz zu diesen Steinen sind die Ligatursteine 
meist wandstündig, d. h. an der Innenseite der Blasenwand gelegen. — 
R. Knorr unterscheidet zwischen primär und sekundär gewachsenen 
Ligafutsteinen; erstere haben sich um Ligaturen, welche direkt durch 
die Blase, sei es mit Absicht, wie z. B. bei Sectio alta, Fistelnähten, 
Ureterimplantation, oder aus Versehen bei fehlerhaften Operationen 
gelegt wurden, kristallisiert, während letztere der Einwanderung von 
Ligaturen aus nahegelegenen Öperationsstümpfen ihre Entstehung 
verdanken. 

Die sekundären Ligatursteine sind die seltenere von beiden Arten. 
Ligatursteine sind am häufigsten bei der Vaginae-fixatio beobachtet 
worden, zu der Zeit, als man die zur Fixation des Uterus dienenden 
Seidenligaturen versenkte, wobei auch manchmal die Blase verletzt 
wurde. 

Während die beobachteten Ligatursteine stets an der Innenfläche 
der Blasenwand verteilt innerhalb des Cavum vesicae ihren Sitz haben, 
hatten wir in letzterer Zeit Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, bei 
dem die Steine außerhalb des Blasenkavums, und zwar im vorderen 
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Scheidengewölbe, sich gebildet hatten. Es waren hier also die „Blasen- 
steine* zu ,Scheidensteinen* geworden. Der Fall, um den es sich handelt, 
war kurz folgender: 

Anamnese: Frau Anna W., 40 Jahre alt, hatte dreimal geboren, 
zweimal abortiert; bis auf ein nervóses Herzleiden gesund. Mitte Mürz 
1912 wurde sie wegen einer linksseitigen Tubengravidität von anderer 
Seite, einem Spezialchirurgen, vaginal operiert. Die Operation wurde 
mit Lumbalanüsthesie ausgeführt. Nach der Operation am Nachmittag 
traten starke Blutungen auf, die in Narkose durch Tamponade gestillt 
werden mußten; bald nach der Operation merkte die Frau, daß ihre 
Harnblase nicht in Ordnung war, es stellte sich eine Incontinentia 
urinae ein; der behandelnde Arzt erklärte die Störung für eine „Blasen- 
schwäche“ und behandelte mit Blasenspülungen. Als dieselben aber 
erfolglos blieben und die Patientin vor Nässe überhaupt kaum mehr 
stehen konnte, wurde sie nach Wildungen geschickt. Der dortige Arzt 
untersuchte die Patientin vaginal, entdeckte dabei die Steine in der 
Scheide und schickte sie wieder nach Berlin zurück, wo sie Herrn Prof. 
Nagel überwiesen wurde. Es wurde hier folgender Befund erhoben: 

.. Stark anümische Frau, andauernde Incontinentia urinae, so daß 
Patientin fortwährend naß ist. Im vorderen Scheidengewölbe eine Narbe; 
in ihrem linken Teil fühlt und sieht man eine größere Anzahl harter, 
bis kirschgroßer weißlicher Steine, welche sich bei näherer Betrachtung 
als mit Harnsalzen inkrustierte, ziemlich dicke Seidenligaturen erweisen. 
Zystoskopisch sieht man die Blasenschleimhaut gerötet; in der linken 
Seite des Trigonum, dicht hinter dem Sphinkter, findet sich eine Fistel. 

Es wurden nun mit Leichtigkeit die Ligaturen mitsamt den Steinen 
von der Scheide aus mit Schere und Pinzette entfernt; danach trat 
sofort Besserung ein; die Fistel schloß sich spontan; zurzeit ist Patien- 
tin trocken. 

Aus der Literatur ist mir kein Fall bekannt geworden, in dem die 
Verhältnisse so liegen wie in dem mitgeteilten, daß nämlich Ligatur- 
steine außerhalb des Cavum vesicae., hier innerhalb der Scheide, 
gefunden werden. 

Der Fall lehrt einmal, daß Frauen mit Urinbeschwerden außer 
zystokopisch auch gynäkologisch zu untersuchen sind, damit Steine wie 
hier der Untersuchung nicht entgehen. In dem mitgeteilten Falle ist 
es zuerst versäumt worden, die Patientin vaginal zu untersuchen; sonst 
hätte der zuerst behandelnde Chirurg nicht die Fistel übersehen und 
die Patientin in einen Badeort geschickt, sondern die Steine mit den 
Ligaturen entfernt. — Weiter lehrt der Fall wieder, daß man die War- 
nungen von Samter, Mackenrodt, v. Olshausen, Knorr u. a. 
nicht unberücksichtigt lassen darf und bei gynäkologischen Operationen 
das Versenken von unresorbierbarem Nahtmateriel (Seide, Silkworm, 
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Zwirn) unter allen Umständen vermeiden muß. Katgutfäden machen 
bekanntlich niemals Steinbildung (Leopold). Hat man aber unresor- 
bierbares und noch obendrein, wie hier, so dickes Material einmal ver- 
wandt, so muß es rechtzeitig wieder entfernt werden und darf nicht, 
wie im mitgeteilten Falle, dauernd liegen bleiben. 

Das Zystoskop spielt in unserem Falle nur eine untergeordnete, 
kontrollierende Rolle, da man doch die Steine nur von der Vagina aus 
fühlen, nicht aber von der Blase her wahrnehmen konnte Daß nur 
die innerhalb des Scheidengewölbes liegenden Ligaturabschnitte in- 
krustiert wurden, liegt offenbar daran, daß die Ligaturen durch die 
Blasenwand durchgeschnitten hatten und von dem ständig herab- 
träufelnden Urin benetzt wurden. 
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Beitrag zur Kenntnis der intermittierenden Ureterocele vesicalis. 
Von 


Dr. Benno Ottow, Dorpat. 


Intravesikale, sackartige Auftreibungen wechselnder Größe des 
distalen Harnleiterendes sind in den letzten Jahren, besonders bei 
Frauen, verhältnismäßig häufig zur Beobachtung gelangt. Früher galten 
Ureterozelen, fälschlich auch „Harnleiterzysten“ genannt, als selten 
und wurden nur gelegentlich auf dem Sektionstische erkannt und als 
solche diagnostiziert. Jetzt erfolgt die Erkennung dieser Harnleiter- 
veränderungen intra vitam meist mühelos mit Hilfe der zystoskopischen 
Untersuchurgsmethode. 

Cohn!) stellte 1904 über 40 von ihm aus der Literatur ge- 
sammelte Ureterozelen-Fälle zusammen, darunter befanden sich je- 
doch nur drei, deren Diagnose an der Lebenden zystoskopisch ge- 
stellt worden war. In den folgenden Jahren mehrten sich, wohl auf 
. Grund. weitgehender Anwendung der Zystoskopie, die Mitteilungen, so 
daß Adrian?) bereits zwei Jahre spüter über 52 Ureterozelen, dar- 
unter 12 zystoskopisch erkannte, berichten konnte. Jedes weitere Jahr 
brachte dann neue kasuistische Berichte. Auf die Literatur hier 
näher einzugehen erübrigt sich, da bereits in diesen Blättern zweimal 
zur gleichen Frage?) ausführlich das Wort genommen wurde und 
weitere Mitteilungen sich aus der Zeitschrift für Urologie und den 
Jahresberichten ersehen lassen. Es sei hier nur erwähnt, daß schein- 
bar schon Viertel in früheren Jahren ähnliche Fälle zystoskopisch 
beobachtet hat, worauf folgende Angabe in der ersten Auflage des 
Veitschen Handbuches*) hinzuweisen scheint: ,Bisweilen endet der 
Ureter ampullenartig erweitert und trügt auf seiner Hóhe die Aus- 
mündungstelle. Legt man das Prismafenster unmittelbar in seine Nähe, 


ı) Cohn, Über zystenartige Erweiterung des Harnleiters innerhalb der Harn- 
blase. Beitr. z. klin. Chir., Bd. 41, S. 45. 

*) Adrian, Ein neuer operativ behandelter Fall von intermitt. zyst. Dilatation 
des vesikalen Ureterendes. Arch. f. klin. Chir., Bd. 78, S. 588. 

3) Hartmann, Zur Kasuistik des Ureterprolapses durch die Harnróhre. Zeitschr. 
f. gyn. Urologie, Bd. 2, S. 21. 

Pietkiewicz, Zwei Fälle von zyst. Erweiterungen der vesikalen Ureterenden. 
Zeitschr. f. gyn. Urologie. Bd. 2, S. 261. 

t) Veit, Handbuch der Gynäkologie, 1897, Bd. 2, S. 227. 
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so kann man auf der Höhe der Aktion das Innere des flüssigkeit- 
gefüllten Raumes ganz hellrosa leuchten sehen, während die umgebenden 
Wände dunkler erscheinen — transparente Beleuchtung.“ 

Die Ätiologie der Ureterozelen ist keine einheitliche. Es gibt 
kongenitale, die meist auf Mißbildungen im uropoetischen System be- 
ruhen, und es gibt erworbene, die wohl immer ihre Prima causa in 
einer Verengerung des vesikalen Ureterostiums haben. 

Das zystoskopische Bild der sackartigen intravesikalen Auftreibungen 
des distalen Ureterendes ist ein wechselndes. Diese Verschiedenheit 
beruht einerseits auf der Größe und Ausbildung der Ureterozelen 
selbst, deren Extreme zwischen einer kaum merklichen, rundlichen 
Auftreibung und einer großen, durch die Urethra nach außen prolabierten 
„Zyste“ schwanken, und andererseits auf den wechselnden Neben- 
umständen. Letztere sind in der Stärke der Blasenauffüllung und 
dem dadurch bedingten vesikalen Gegendruck und in dem jeweiligen 
Funktionszustande der entsprechenden Niere und einem dadurch hervor- 
gerufenen Mißverhältnis zwischen zu- und ausströmendem Harne gegeben. 
Auf die wechselnde Größe der Ureterozele, bei verschiedener Ausnutzung 
der Blasenkapazität, machte Cohn aufmerksam, während Grosglik!) 
zeigte, daß solche Größendifferenzen auch auf einem, den Zustrom 
zur Blase variierendem Lagewechsel der Patienten beruhen können. 
Wurde die in Untersuchungslage liegende Frau leicht aufgerichtet, so 
füllte sich die Ureterozele praller, während sie kleiner und schlaffer 
wurde bei Senkung des Oberkórpers. Dieses Phänomen — auf das 
schon Boström?) aufmerksam machte — und dem eine differential- 
diagnostische Bedeutung gegenüber Blasentumoren zukommen kann, 
beruht entschieden auf den wechselnden Druckverhältnissen der Urin- 
säule in dem gleichzeitig meist dilatierten Ureter. 

Über einen hinsichtlich der wechselnden Größenverhältnisse der 
Ureterozelen interessanten Fall berichtet Portner?) aus der Casper- 
schen Klinik: Bei einer 25jährigen Frau fand sich bei der zysto- 
skopischen Untersuchung links eine kirschgroße, durchscheinende 
Ureterozele, die bei einer weiteren Inspektion der Blase nach sechs 
Wochen verschwunden war. Dafür aber war jetzt die gleiche Ver- 
änderung am rechten vesikalen Ureterostium zu beobachten. Eine weitere 
Zystoskopie nach drei Jahren ergab wiederum den gleichen Befund wie 
bei der zweiten Untersuchung. In ätiologischer Hinsicht blieb der Fall 
unklar. 

!) arosglik, Zur Kenntnis und chirurgischen Behandlung der angeborenen 
Harnleiteranomalien. Monatsber. f. Urolosie. Bd. 6, S. 577. 

3) Bostrom, Beitr. z. patholog. Anatomie d. Nieren, 1884 (zit. nach Hartmann). 

3) Portner, Uber intermitt. zyst. Erweiterung des vesikalen Ureterendes. 
Monatsber. f. Urologie. Bd. 9. S. 296. 
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Das Verschwinden der erstbeobachteten, linken Ureterozele durch 
eine Rückbildung zu anatomisch normalen Verhältnissen erklären zu 
wollen, ist wohl kaum möglich. Die Erklärung für diese Beobachtung, 
ebenso wie für das schnelle Auftreten der rechten Vorwölbung muß 
vielmehr in einer wechselnden Funktiunsstärke der beiden Nieren im 
Laufe der Beobachtungszeit bei konstant weiterbestehenden Stenosen 
gesucht werden. | 

Eine Beobachtung in dieser Richtung, der geradezu die Beweis- 
kraft eines Experimentes innewohnt, konnte ich jüngst erheben: 


Frau A. 0., 52 J., VII-para.. Seit Jahrzehnten darmleidend, wechselnde 
Zustände von Obstipation und Diarrhöe. Enteritis membranacea. Hochgradige Neur- 
asthenie. 

Seit etwa einem Jahre klimakterische Beschwerden, verbunden mit nervösen 
Depressionszuständen. Gleichzeitig häufige, mehrtägige Obstipationen, die sich in 
massigen Durchfällen lösen, mit gleichzeitig starken Auftreibungen und sehr heftigen 
Schmerzattacken in der rechten Leibeshälfte. Das ganze Krankheitsbild in bezug auf 
das Abdomen entspricht im großen,und ganzen dem Symptomenkomplex der Typhl- 
atonie und des Coecum mobile. 

Da die Schmerzen sich zeitweilig besonders heftig in der rechten Nierengegend 
manifestieren und auf der rechten Seite bis in das kleine Becken ausstrahlen, gleich- 
zeitig sich auch subfebrile Temperaturen einstellen, wird an eine Erkrankung der 
rechten Niere und ihrer ableitenden Harnwege gedacht. 

Eine zu diesem Zwecke von mir ausgeführte Zystoskopie mit Ureterenkatheteris- 
mus und Funktionsprüfung der Nieren (Indigokarmin) ergibt jedoch keine Bestätigung 
dieser Annahme. Beide Nieren und der rechte Harnleiter zeigen normale Verhältnisse. 

Dagegen wird als Nebenbefund eine intermittierende Ureterocele vesicalis 
sinistra festgestellt. Ihre maximale Ausdehnung auf der Höhe einer Ureteraktion 
entsprach etwa der Größe einer großen Kirsche. In der Pause zwischen zwei 
Ureteraktionen glich sich die Vorwölbung gestaltlich fast völlig aus. In der Phase 
der maximalen Ausdehnung befand sich das Ureterostium, das von einem rötlichen, 
faltig-kragenförmigen Schleimhautprolaps (?) umrandet war, exzentrisch von der Kuppe, 
mehr urethralwärts situiert. 


Die Zystoskopie der Blase wurde zweimal mit einer Pause von 
drei dazwischen liegenden Tagen ausgeführt. Der ersten Untersuchung 
war eine sehr reichliche Flüssigkeitsaufnahme per os vorausgegangen; 
die Nieren befanden sich demnach im Stadium kráftiger Sekretion. 
Bei der darauffolgenden Inspektion, der eine absichtliche Abstinenz 
in flüssiger Nahrung vorausgeschickt worden war, und die bei gleicher 
Füllung der Blase vorgenommen wurde, lief) sich die früher deutliche 
Ureterozele nicht mehr wahrnehmen! Durch die geringe Sekretion 
der Niere war somit jetzt das durch das stenosierte Ureterostium 
früher bedingte Mißverhältnis in der zu- und abstrómenden Harn- 
menge ausgeglichen und daher die Ureterozele, als Produkt dieses 
MiBverhültnisses im Gebiete des Locus minoris resistentiae, des sub- 
mukós-intravesikal gelegenen Harnleiterstückes, nicht mehr vorhanden. 

Durch diese Beobachtung scheint — wie das eigentlich a priori 
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schon nahe liegt — einwandfrei erwiesen, daß auf die gestaltliche 
Veränderlichkeit und die Größenausdehnung der Ureterozelen, außer 
den diese Abnormität in erster Linie bedingenden pathologisch-ana- 
tomischen und funktionellen Wandveränderungen des Harnleiters, dem 
Füllungszustande der Blase (Cohn) und der Körperlage der Patientin 
(Grosglik-Boström) auch die jeweilige Sekretionsstärke des Nieren- 
parenchyms bestimmend einwirken kann. 

Das auffallende Erscheinen und Verschwinden von Ureterozelen 
bei dem gleichen Individuum zur Zeit verschiedener Unter- 
suchungen, wie im Falle von Portner, könnte somit in dieser Be- 
obachtung und den übrigen erwähnten Momenten eine ausreichende 
Erklärung finden. Vielleicht haben auch ähnliche Gründe die zysto- 
skopische Diagnose im Falle von Hartmann nicht ermöglicht. 

= Was die Ätiologie unseres Falles anbetrifft, so bleibt dieselbe 
durchaus unklar. Möglich erscheint es, daß durch häufiges Drängen 
bei den jahrelangen Darmbeschwerden ein Prolaps der Ureterschleim- 
haut — dem Kapsamer'?) átiologische Bedeutung zumißt — zustande 
kam, wie sich ein solcher jetzt scheinbar noch feststellen läßt. Durch 
diese prolabierten Schleimhautfalten mag dann eine Stenosierung des 
Ureterostiums erfolgt sein, die sekundär zur Bildung der Aus- 
sackung durch den andrängenden Harnstrom Anlaß geben konnte. 
Auch Smith?) erwähnt in diesem Zusammenhange PAMAIN als 
bedingendes Moment. 

Doch steht diesen Annahmen bisher nur geringer hypothetischer 
Wert zu. 

1) Kapsamer, Über zystische Erweiterung des unteren Ureterendes. Zeitschr. 
f. Urologie, Bd. 2, S. 800. 

*) Zitiert nach Cohn |.c. 
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(Aus der Königl. Universitätsfrauenklinik zu Kiel. Direktor: Prof. Stoeckel.) 


Ein weiterer Beitrag zur anatomischen Veränderung 
der Nieren nach dem künstlichen Ureterverschluß. 
Von 
Dr. M. Kawasoye (Formosa). 

(Mit vier Textabbildungen.) 


In Ergänzung meiner früheren Arbeit über experimentelle Studien 
zum künstlichen Ureterverschluß (II. Teil; Zeitschr. f. gynäkol. Urologie, 
1912, Bd. 3, H. 4) möchte ich über die anatomischen Veränderungen 
bei einem Fall von Hydronephrose berichten, bei dem die Sektion des 
Versuchstieres 309 Tage nach dem Ureterverschluß stattfand. Dieser 
Fall ist deshalb interessant, weil er eine noch viel weiter vorgeschrittene 
Hyaronephrose aufweist als der zuletzt von Ponfick veröffentlichte, 
wo es sich um die Zeit von nur sieben Monaten handelte. 

Außerdem wurde ich zu dieser Publikation durch den anatomi- 
schen Befund an der anderen Niere, deren Ureter nicht unterbunden 
wurde, veranlaßt. Corbett hat inzwischen (Amer. journ. of the med. 
sciences, Okt. 1912) Veränderungen an der Niere, deren Ureter nicht 
unterbunden war, konstatiert. Er untersuchte 24 Tage nach der Ureter- 
unterbindung die andere Niere und fand verschiedene Veränderungen: 
wenige hyaline oder epitheliale Zylinder, Rundzelleninfiltration und 
Narbengewebe. 

Ich habe, wie ich in meiner früheren Arbeit dargelegt habe, in 
meiner Versuchsreihe, die von 2 bis zu 70 Tagen Dauer fortschritt, 
sehr genau auch die zu dem nicht unterbundenen Ureter gehürige 
Niere untersucht und konnte, abgesehen von den kompensatorischen 
Veränderungen, .keine nennenswerten pathologischen Erscheinungen 
finden. Deshalb habe ich damals den Befund als normal geschildert. 
Ich habe auch keine toxische Wirkung auf der nicht verschlossenen 
Seite nachweisen können, während Corbett die von ihm gefundenen 
Veränderungen durch einen nephrotoxischen Einfluß der verschlossenen 
Seite auf die nicht operierte Seite erklären zu können glaubt. Wenn 
dieser Einfluß wirklich statt hätte, dann müßte in einem Falle, welcher 
309 Tage der nephrotoxischen Wirkung ausgesetzt war, irgend eine 
entsprechende Veränderung vorhanden sein. Das ist aber, wie ich 
gleich hier betonen möchte, nicht der Fall. 
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Die Glomeruli sind im allgemeinen auf ein Drittel bis ein Viertel 
verkleinert. Sie zeigen verschiedene Grade der Atrophie bis zur vólligen 
bindegewebigen Umwandlung. An einigen Stellen sehen wir sie als ein- 
fache, bindegewebige Inselchen in Kreisform, während an einigen 
anderen noch ein Rest des Glomerulusknäuels an einer Seite der Insel- 
chen nachweisbar ist. Dieser Rest des Knäuels enthält dann selten 
Blutkörperchen. Die Kerne sind klein und zeigen eine so dichte 
Struktur, daß diese kaum noch festzustellen ist. Andererseits sieht 
man aber auch vollständige, wenn auch stark durch Atrophie ver- 
kleinerte Knäuel; ihre Kerne sind klein und von dichter Struktur, 
ihr Protoplasma ist hell, zuweilen enthalten sie eine geringe Anzahl 
Blutkörperchen. Der Raum der Bowmanschen Kapsel ist hier nur 
noch als ganz schmaler Spalt vorhanden. Die Epithelien der Bowman- 
schen Membran sind klein und schmal. Im Kapselraum sehen wir 
keinen abnormen Inhalt Die Bowmansche Kapsel als ganzes ist 
stark verdickt und geht ohne scharfe Grenze in das interstitielle Binde- 
gewebe über. Selten findet man Glomeruli, welche einen beträchtlich 
erweiterten Kapselraum deutlich erkennen lassen. In diesem Fall ist 
die Bowmansche Membran nicht gespannt, sondern bildet Falten. 
Im Gefäßknäuel sieht man zuweilen noch ziemlich viele Blutzellen. 
Die Harnkanälchen, welche in dem gewucherten Bindegewebe hier 
und da zurückgeblieben sind, sind hochgradig verkleinert (Fig. 3); 
auch haben sie bereits die charakteristischen Merkmale der verschiede- 
nen Harnkanälchenabschnitte verloren, so daß man ihre Zugehörigkeit 
im einzelnen nicht mehr feststellen kann. Reste von Harnkanälchen 
präsentieren sich als kleine Zellstränge ohne irgend einen Hohlraum. 
Die Zellen sind sehr klein. Ihr Protoplasma ist hell, und ihre kleinen 
Kerne haben eine dichte Struktur. Die Harnkanälchenreste, oder 
besser gesagt, Zellstränge haben oft nur einreihiges, manchmal auch 
zweireihiges Epithel. Zuweilen sieht man aber noch Hohlräume 
zwischen den Epithelien, und dann und wann enthalten die Zellen 
dieses Epithels ein bräunliches Pigment, wie wir es in früheren Sta- 
dien in den Harnkanälchen fanden, und das wir als wahrscheinlich 
aus dem Blute stammend angesehen haben. 

Auch findet man Reste von Harnkanälchen als Gruppen von 
Epithelzellen, die konfluieren und ein riesenzellenähnliches Bild 
zeiren, auch Pigment enthalten. Stellenweise sieht man schattenhafte 
Reste von Harnkanälchen. Es sind aber auch noch ziemlich gut er- 
haltene Harnkanülchen anzutreffen. Doch ist es schwer, ihre Zugehörig- 
keit im einzelnen festzustellen. Ihre Epithelien zeigen eine niedrige 
(Gestalt. Ihr Protoplasma ist hell, ihre Kerne sind sehr klein und 
haben ebenfalls eine dichte Struktur. Nur einige Harnkanälchen zeigen 
an den im Alkohol fixierten Prüparaten noch gute Fürbung mit Eosin 
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und sind wegen ihrer charakteristischen Struktur ohne Zweifel als 
Tubuli contorti zu erkennen. Ihre Epithelien zeigen an der Ober- 
fläche ein flockiges Aussehen, sie haben eine niedrige Gestalt und ein 
Protoplasma von netzförniger Struktur. Ihre Kerne sind ziemlich 
klein, aber gut tingiert und von deutlicher Struktur. Bei diesen Tu- 
buli contorti ist teilweise noch das Lumen gut erhalten und zeigt 
nirgends einen abnormen Inhalt. Bei einzelnen Harnkanälchen mit 
hellem Protoplasma und oft bräunlichem Pigment deutet die Form 
darauf hin, daß es sich um Tubuli recti handelt. Das Bindegewebe 
bildet jedenfalls den Hauptbestandteil der Niere. 

Die kleinen Blutgefäße sind in ihrer Wand, besonders in der 
Adventitia, verdickt. An einzelnen Stellen sieht man stark, bis zu 
größeren Hohlräumen erweiterte Venen und Kapillargefäße. Die Wand 
der Gefäße im Außenstreifen ist ebenfalls an der Adventitia stark ver- 
dickt. Außerdem sieht man noch zuweilen Pyknose der Kerne und 
bräunliches, inter- und intrazellulär liegendes Pigment. 

In der Marksubstanz findet man hauptsächlich stark gewucher- 
tes Bindegewebe, in ihrer Wand verdickte und unregelmäßig erwei- 
terte Blutgefäße. Dazwischen liegen hier und da noch Reste von Tubuli 
recti. Entweder bilden sie Inseln oder zweireihige Zellstränge. Die 
Zellen sind so niedrig und klein, daß sie fast vollständig von dem 
atrophierten Kern ausgefüllt werden. Das Protoplasma ist auffallend 
hell. Das Lumen fehlt häufig. Wenn es vorhanden ist, zeigt es keinen 
Inhalt. Seltener stößt man auf deutlich erweiterte Tubuli recti, die 
ebensolche Epithelien enthalten. Ihr Lumen ist meistens leer; selten 
enthält es spärliche, abgestoßene, degenerierte Epithelzellen. Noch 
seltener sieht man eine kleine Schleife, deren Zellen sehr niedrig sind, 
helles Protoplasma und kleine, schmale Kerne enthalten. Sie sind 
ebenfalls ohne Inhalt und sind wohl -als die Reste der Henleschen 
Schleife anzusprechen. Das Bindegewebe ist überall derartig 
stark gewuchert, daß die Marksubstanz sowie die Rinden- 
substanz fast nur noch aus Bindegewebe zu bestehen scheint. 
Auch Spindelzellen sind hier und da nachweisbar, jedoch sehen wir 
nur in spärlicher Menge Pyknose der Kerne oder intra- und inter- 
zelluläres, bräunliches Pigment. Die Blutgefäße sind in der Adventitia 
ebenfalls verdickt, einige Kapillargefäße sind stark erweitert und gefüllt. 

Infiltration mit Rundzellen findet man weder in der 
Rinde noch in der Marksubstanz. 

Das Nierenbecken ist mit niedrigem Epithel ausgekleidet, dessen 
Protoplasma hell und schmal ist, dessen Kerne klein und von dichter 
Struktur sind. 

Die linke Niere (nicht unterbundene Seite) zeigt keine Ab- 


weichungen von dem Befund einer gesunden. Wir finden 
Zeitschrift f. gynäkologische Urologie. Bd. 4. 9 


Wo vell 
n tul! rsen 


2 


* i" 2 h, : 
weis yit N 
BR NER FREE 
dieere: 
n a . j 
Un 





Anatomische Veränderungen der Nieren nach dem künstlichen Ureterverschluß. 113 


noch etwas dickeres Parenchym vorhanden ist. An dieser Stelle sind 
z. T. auch die Harnkanälchen, wenn auch nur in ganz geringer An- 
zahl, ziemlich gut erhalten, und zwar kann man unter ihnen häufig 
noch Tubuli contorti und Tubuli recti unterscheiden. 

Aus diesen Beobachtungen schließe ich mit Sicherheit, 
daß vom Nierenparenchym die Glomeruli am widerstands- 
fähigsten sind. Einige Glomeruli sowie die dazu gehörigen Harn- 
kanälchen können auch bei fortgeschrittenster Degeneration noch teil- 
weise funktionieren, d. h. zum mindesten noch eine wässerige Sub- 
stanz, wenn auch nur in unbedeutender Menge, ausscheiden, so daß 
eine hochgradige Hydronephrose erhalten bleibt oder wenigstens die 
durch Resorption verminderte Flüssigkeit im Nierenbecken wieder 
ersetzt wird. 

Daß der Druck im Nierenbecken auf das Nierenparenchym wirken 
kann, wie ich es in meiner früheren Arbeit schilderte, kann man in 
diesem Fall noch gut daraus nachweisen, daß das seitwärts in der 
Papille gelegene Nierengewebe sehr stark verdünnt und verödet, fast 
zu reinem Bindegewebe umgewandelt ist. An diesen Stellen sieht man 
weder gut erhaltene Glomeruli noch Harnkanälchen. 

Die Ansicht, daß die Niere der nicht operierten Seite, 
durch den Ureterverschluß der anderen Seite anatomische 
Veränderungen erleidet, kann ich auf Grund meiner Unter- 
suchungen auf das allerbestimmteste ablehnen. In diesem Punkte 
befinde ich mich also in ausgesprochenstem Gegensatz zu Corbett. 
Ich kann natürlich nicht mit Sicherheit behaupten, wie die Ver- 
schiedenheit unserer Ansichten zu erklüren ist, móchte aber vermuten, 
daB die Nierenschüdigung bei dem Versuchstier von Corbett auf 
eine bei der Operation erfolgte septische Infektion zurückzuführen ist. 

Über die Stoffwechselveränderungen nach dem Ureterverschluß 
werde ich in nicht allzu langer Zeit in dieser Zeitschrift weiteres 
veröffentlichen. 


9%* 
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(Aus der gynäkologischen Abteilung des k. k. Krankenhauses Wieden in Wien. 
Vorstand: Professor Dr. Josef Halban.) 


Zur Kenntnis der Blutung ins Nierenlager. 
Von 


Dr. Josef Schiffmann. 


Das Krankheitsbild der renalen Apoplexie, von Wunderlich 
bereits im Jahre 1856 scharf und prüzis umschrieben, blieb lange Zeit 
vergessen, wohl nicht beobachtet und erkannt. Erst in den letzten 
Jahren hat wieder eine Reihe von Autoren ihr Augenmerk dieser 
seltenen Erkrankung zugewendet. 

Coenen hat auf ätiologischer Grundlage die Nierenbettblutungen 
in verschiedene Kategorien eingeteilt. Er unterscheidet 

I. das traumatische perirenale Hämatom, 

II. das spontane perirenale Hämatom, 

1. primäre essentielle perirenale Hämatom, 
a) chronische Nephritis, 
b) eitrige Nephritis, 
c) Hämophilie, 
2. sekundäre perirenale Hämatome (Nierentuberkulose, Nieren- 
tumoren). 

Er erwähnt dann noch als entferntere pathologische Folgezustände 
die perirenale Hydro- und Hämatonephrose. Nur das primäre essen- 
tielle perirenale Hämatom Coenens entspricht dem Krankheitsbilde 
Wunderlichs. Nicht hierher gehört das traumatische perirenale 
Hämatom und die perirenalen Blutungen auf Grundlage von Tumoren 
und Tuberkulose. Gerade bei den letzteren liegt, wie ja Coenen 
selbst erklärt, die Quelle der Blutung am klarsten auf der Hand. Aber 
derartig einschneidende Gewebsveränderungen, wie Tumoren und Tuber- 
kulose, mit Zerstörung des Gewebes und Arrosion von Gefäßen ver- 
bunden, können wohl allerorts zu Blutungen führen. Diese Fälle haben 
eine andere pathologische Dignität als die Wunderlichs. 

Unsere Kenntnis über die Quelle der Blutung hat in letzter Zeit 
durch die Beobachtung Kochs eine Erweiterung erfahren. Bisher war 
es die Niere oder das Nierenfettbett, welche als Quelle der Blutung 
angesprochen wurden. Koch konnte in seinem Fall die Nebenniere 
als Quelle des perirenalen Hämatoms nachweisen. Auch in dieser Hin- 
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sicht ist der Fall Kochs von Interesse, daß es eine innere Blutung 
war, welche die Nebenniere in kleine Segmente auseinandergerissen 
hatte. Koch betont, man dürfe in obskuren Fällen, in denen die Ur- 
sache der Blutung unklar sei, nicht die Nebennieren vergessen. 

Ist schon die Quelle des perirenalen Hämatoms nicht immer mit 
Sicherheit zu bestimmen, so ist es noch schwieriger, ein direkte Ur- 
sache für die Massenblutung ins Nierenlager zu finden. Als Ursachen 
werden Allgemeinerkrankungen, Arteriosklerose und Nephritis an- 
gegeben, weil sie eben in vivo oder bei der Obduktion auch vorgefunden 
wurden, ohne daß der innere Zusammenhang wissenschaftlich begrün- 
det werden konnte Auffallend ist es auch, daß gerade an der 
Oberfläche der Niere die Blutungen stattfinden, das Blut sich nicht 
in die ableitenden Harnwege ergießt. Ricker ist der einzige, der für 
alle diese Umstände auf Grund einschlägiger Experimente und genauer 
histologischer Untersuchungen eine Erklärung gefunden hat. Wir 
werden auf seine Arbeit am Schluß, bei Besprechung unseres Falles 
zurückkommen. 

Zur Aufklärung dieser seltenen Erkrankung kann nur eine mög- 
lichst große Anzahl gut untersuchter Fälle beitragen, und in diesem 
Sinne wollen wir über unseren Fall berichten. 


A. D., 26 Jahre alt!). Die Patientin hat drei Jahre vor ihrem Spitals- 
eintritt einen schweren langdauernden Partus :durchgemacht. Bald nach dem- 
selben floß der Urin permanent durch die Scheide ab. Ein Arzt konstatierte 
eine Blasenscheidenfistel. Zur Behebung dieses Übels ließ sich Patientin in 
ihrer Heimat operieren. Nach kurzdauernder Besserung stellten sich die alten 
Beschwerden wıeder ein. Seit einem halben Jahr kann Patientin überhaupt 
nicht mehr spontan urinieren, sondern der ganze Urin fließt durch die Scheide 
ab. Hie und da entleert sich aber auch stundenlang, ja bis zu einem Tag, kein 
Urin aus der Scheide, was stets mit heftigen Schmerzen im Abdomen ver- 
bunden ist. i 

St. pr. 6. November 1911. Bei der Untersuchung kein unwillkürlicher 
Urinabgang. Vagina durch narbige Schrumpfung trichterförmig verjüngt, so 
daß die Portio weder für das Tastgefühl noch für das Auge einstellbar ist. 
Uterus klein, anteflektiert, fixiert. 

Das Orificium urethrae externum von normalem Aussehen; die eingeführte 
Steinsonde erscheint ca. 4 cm hinter demselben in der Vagina. Daselbst erweist 
sich die Urethra wie abgerissen, ohne daß es gelingt, mit Sonden verschiedenen 
Kalibers die Fortsetzung derselben zu finden. 

Diagnose: Fistula vesico-vaginalis mit ventilartigem Verschluß. 

9. November. Vormittags geht plötzlich kein Urin durch die Scheide ab. 
Patientin klagt über heftige beiderseits nach oben ausstrahlende Schmerzen im 
Unterbauch. Es wird ein Thermophor aufgelegt. Nachmittags entleert sich 
reichlich Urin aus der Scheide, die Schmerzen lassen nach, um bald ganz 
aufzuhören. 

10. November. Nachmittags neuerliche Urinretention mit heftigen Schmerzen 





1) Der Fall wurde in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft am 13. Februar 
1912 demonstriert. 
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verbunden. Die Temperatur steigt auf 38,99, das Abdomen ist aufgetrieben, 
insbesondere rechts bis gegen die Lebergegend druckempfindlich, die rechte 
Bauchseite weist gedämpft tympanitischen Perkussionsschall auf. Von einer 
eingehenderen Untersuchung wird wegen großer Schmerzhaftigkeit Abstand 
genommen. Patientin kollabiert im Verlauf einer Stunde, ist auffallend blaß, 
fühlt sich kalt an, Temperatur 36,49. Unter zunehmender Schwäche Exitus. 

Es wurde als Todesursache Durchbruch eines perivesikalen oder periurete- 
ralen Abszesses in die freie Bauchhöhle angenommen. 

Obduktionsbefund. (Prosektor Dr. Zemann.) Haemorrhagia profusa 
parenchymatosa renis dextri e nephritide chron. parenchymatosa subsequente 
ruptura capsulae renis et haematomate in regione lumbali dextra. Peritonitis 
purulenta serosa acuta. Ureteritis et pyelitis chron. dextra. Cystitis catarrhalis 
chron. cum hypertrophia strati muscularis parietis vesicae urinariae. Strictura 
urethrae superioris partis eximia. Fistula urethro-vaginalis et cicatrices vaginae 
cum obsolescentia fornicis vaginae post partum ante annos lII. Degeneratio 
adiposa renis sinistri. Dilatatio ureterum. Anaemia universalis et marasmus. 

In der Bauchhöhle ca. 1500 ccm einer dünnen, trüben, graugelben bis 
schmutzigrötlichen Flüssigkeit zwischen den Darmschlingen und im kleinen 
Becken. Das Peritoneum sehr zart und blutleer. In der Gegend der rechten 
Niere nach aufwärts bis - unter die Leber, nach abwärts bis hinter das Zökum 
sich erstreckend eine ziemlich beträchtliche, flache Vorwölbung des Peritoneums, 
durch die das Colon ascendens seitlich gedrängt wird. In diesem Bereich die 
Serosa schwappend, wie überall sehr blaß und dünn. Durch aie schimmert es 
aus der Tiefe blaß, schmutzig-rötlich hervor. Das fettarme, subseröse Zellgewebe 
darüber, aber auch weithin längs der Wirbelsäule an der seitlichen Bauchwand 
und nach abwärts längs der rechten Seite bis in das kleine Becken sehr stark 
serös infiltriert. Die tieferen Schichten des subserösen Zellgewebes der Lumbal- 
gegend auseinandergedrängt durch serös-blutige Flüssigkeit, bis sich schließlich 
ein Hohlraum eröffnet, welcher zunächst in den oberen Schichten sehr dünnes, 
rotes Blut enthält, während man in der Tiefe auf einen schlotterigen schwarz- 
roten Blutkuchen gelangt, der auf der Niere aufliegt, diese vollständig deckt, 
aber auch die Fettkapsel der Niere durchsetzt, bis an die Leber sich heran- 
drängt, die Nebennieren umhüllt und nach abwärts bis hinter das Zökum reicht. 
Die Fettkapsel der Niere erscheint hauptsächlich mit der vorderen Fläche von 
dem Blutgerinnsel durchwühlt, so daß die einzelnen Fettlappen weit auseinander 
gedrängt sind. Beim Ausspülen der Blutgerinnsel unter Wasser zeigt sich, daß 
die Nierenkapsel vom unteren Nierenpol an entlang der vorderen Nierenfläche fast 
bis an den oberen Nierenpol auf 2—3 em klaffend auseinanderweicht und 
von der vorderen Nierenoberfläche abgehoben ist. Zwischen sie und der Ober- 
fläche der Niere ist ein mehrere Millimeter dickes, lockeres, schwarzrotes Blut- 
gerinnsel eingelagert, das mit der Oberfläche der Niere etwas inniger zusammen- 
hängt, so daß beim Loslösen desselben die Niere eine feinzottige Oberfläche 
behält. Im Bereich der hinteren Fläche und des oberen Nierenpoles ist die 
Nierenkapsel in etwas innigerem Zusammenhang mit der Nierenoberfläche, 
während die Fettkapsel hinten nur von spärlichen Fettstreifen durchsetzt ist. 

Die Niere ist etwa um ein Drittel kleiner, ihre freiliegende Oberfläche 
höckrig und durch aufgelagerte Fibrinschichten feinzottig. Die  Nierenrinde 
2—5 mm dick, sehr bleich, leicht gelblich, glatt und feucht. An mehreren Stellen 
finden sich oberflüchliche, linsengroße, 2—3 mm in die Tiefe gehende dunkel- 
rote Herde, welche an der Oberfläche dunkelschwarzrot sind und gegen das 
übrige Nierenparenchym in unscharfe, helle, blutrote Ränder auslaufen. Die 
Pyramiden sind blaßrot, von den meisten ist nur ein schmaler Saum der Basis vor- 
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handen, da die Nierenkelche sehr weit hinaufreichen und miteinander und mit 
dem Nierenbecken zu einem 3—4 cm weiten, tief ausgebuchteten Hohlraum 
zusammenfließen, welcher durch die Wandungen seiner Buchten den größten 
Teil der Pyramiden und der Columnae Bertini usuriert hat. 

Die linke Niere weist stellenweise an ihrer Oberfläche Einziehungen auf, 
die Oberfläche ist jedoch sonst glatt, die Kapsel überall erhalten, stellenweise 
adhürent. ^ Nirgends eine Blutung oder Fibrin zu sehen. Die Niere ist im 
Durchschnitt blaß, das Nierenparenchym verschmälert durch die tief in dasselbe 
hineinreichenden, erweiterten Nierenkelche. Die Veränderungen sind jedoch nicht. 
annähernd so ausgesprochen wie die rechterseits. 

Die Ureterenlumina beiderseits erweitert, die Ureterenwand verdickt, rechts 
fast doppelt so stark wie links. Rechts beträgt die Wanddicke 4 mm. 

Die Blasenwand ist beträchtlich verdickt, sie mißt im Durchschnitt 12 mm, 
das Blasenlumen wesentlich verkleinert. Am vesikalen Ursprung der Urethra 
führt ein feiner, punktförmig markierter, nur mit den dünnsten Sonden entrier- 
barer Fistelgang in die narbig geschrumpfte Scheide. 

Die Nebennieren sind makroskopisch unverändert. 

Mikroskopischer Befund. Zur Untersuchung gelangte ein Anteil der 
rechten Niere, der einen der oben beschriebenen roten Herde enthält, ein ent- 
fernter liegender Anteil der rechten Niere, der rechte Ureter, Teile der linken 
Niere, die Blasenwand und einzelne Partien des durchbluteten Nierenfettbettes. 
Gefärbt wurde mit Hämalaun-Eosin, Pyronin-Metylgrün und nach der Weigert- 
schen Elastikamethode. 

Rechte Niere. Anteil mit rotem, vertieftem Herd. Das Nieren- 
gewebe weist reichlich zellige Infiltration auf, und zwar liegen die In- 
filtratzellen teils einzeln, teils in kleineren und größeren Gruppen beisammen. 
Es findet sich bei der Durchsicht des Präparates keine einzige Stelle, die frei 
von Infiltratzellen wäre. Die Zellen entsprechen fast durchwegs dem Typus 
der mononukleären Leukozyten. Das Nierengewebe selbst ist schwer pathologisch 
verändert; die Glomeruli stellenweise gewebsarm, ihre Kapsel beträchtlich ver- 
dickt, zahlreiche Glomeruli obliteriert, das Epithel der Tubuli contorti größten- 
teils desquamiert, ihr Lumen mit Detritus und Leukozyten gefüllt. An der 
Oberfläche der Niere fehlt in der Nähe der stark veränderten Glomeruli 
die Nierenkapsel auch mikroskopisch völlig; jedoch begrenzt sich 
auch hier die Nierenrinde mit scharfem Saum, nirgends gezackt, nirgends Ge- 
webstrümmer ausgesprengt. Etwas entfernter von dem stärkst pathologisch ver- 
änderten Gebiet findet sich zwar auch keine regelrechte Nierenkapsel, jedoch 
sieht man ganz spärliche, stellenweise aufgefaserte Bindegewebszüge an der 
Nierenoberfläche, so daß man wieder an diesen Stellen von einem mikroskopisch 
vollständigen Fehlen der Kapsel nicht sprechen kann. Nach außen sieht man die 
der Nierenoberfläche anhaftenden Kruormassen. Eine größere Anzahl von 
Serienschnitten führt schließlich an eine Stelle, an der sich auch in der 
Nierensubstanz eine größere Blutung vorfindet. Bereits makroskopisch 
im Präparat sichtbar, von rundlicher Konfiguration, mißt der Bluterguß ca.2 mm 
im Durchmesser. Er liegt in der Nierenrinde nahe der Oberfläche der 
Niere. Mikroskopisch ist an dieser Stelle vom Nierengewebe nichts nachweisbar, 
sondern dieses ist durch rote Blutkörperchen, vereinzelte Leukozyten und einzelne 
Fibrinstreifen vollständig ersetzt. Die Blutmasse begrenzt sich ziemlich scharf 
gegen das Nierengewebe, jedoch ohne Grenzzone, ohne Reaktionserscheinungen, 
ohne Anzeichen einer Abkapselung gegen die Umgebung. Die einzelnen Blut- 
bestandteile sind morphologisch gut erhalten, es besteht keine Spur von Organi- 
sation, so daß man diese Blutung wohl als rezent entstanden annehmen 
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kann. Mitten in der Blutmasse befindet sich ein gut erhaltenes Ge- 
fäß, dessen lückenlose Elastika keinerlei auffallende Merkmale 
darbietet. 

Etwas entfernter von der eben beschriebenen roten Insel sind die Ver- 
änderungen im Nierengewebe ähnlicher Art, vielleicht nicht so intensiv aus- 
geprägt, zellige Infiltration, hauptsächlich aus mononukleären, mitunter auch 
aus Plasmazellen bestehend, an einer Stelle ein kleiner Abszeß, vereinzelte 
Glomeruli obliteriert. Nach Durchmusterung einer Anzahl von Schnitten ge- 
lingt es auch hier, einige kleine Blutungen, ca. 20—40 p im Durchmesser 
messend, aufzufinden. Sie bieten das gleiche Bild dar, wie die oben be- 
schriebene größere Blutung, sind frisch entstanden, ohne Reaktionserschei- 
nungen. Auch diese Blutungen liegen in der Nierenrinde nahe der 
Oberfläche. 

Zum genaueren Studium der Gefäßwand wurden die Schnitte nach Weigert 
gefärbt. Die Gefäße weisen schon mit der Hämalaun-Eosinmethode keine irgend- 
wie gearteten Veränderungen auf. Auch nach der Elastikamethode ergibt sich 
kein pathologisches Bild, die kleinen Gefäße zeigen überall eine kontinuier- 
liche feine Elastika, es findet sich nirgends, auch nicht in der Nähe der 
Blutungen oder der Kapsel, ein Gefäß, das als Ursprungsort der Blutung 
angegeben werden könnte. 

An der Oberfläche der Niere sieht man, entsprechend den spärlichen 
Bindegewebsfasern, vereinzelte elastische Fasern. 

Die linke Niere ist gleichfalls entzündlich verändert, reichliche Zell- 
infiltration, teils einzeln, teils gehäuft, vorwiegend mononukleäre Leukozyten, 
spärliche Plasmazellen. Die Glomeruli sind stellenweise obliteriert, jedoch er- 
scheinen mikroskopisch die entzündlichen Veränderungen nicht so intensiv wie 
rechts, wie ja auch schon makroskopisch die linke Niere weniger pathologisch 
verändert ist. Die Nierenkapsel weist gleichfalls Infiltrate auf. Selbst bei 
Durchmusterung einer ganzen Reihe von Schnitten ist auch nicht die kleinste 
Blutung ins Nierenparenchym zu finden. 

Rechter Ureter: In der Mukosa vereinzelte Infiltratzellen, reichlicher 
in der Submukosa. Das Muskelgewebe ist hypertrophisch, zwischen den Muskel- 
bündeln finden sich teilweise recht ansehnliche Infiltrate. Nirgends ein Blut- 
erguß. Die Elastika der Gefäße ist allerorts von normaler Beschaffenheit. 
Dem Ureter angelagert sind Kruormassen. 

Die Blase zeigt, dem makroskopischen Befund entsprechend, eine müchtig 
hypertrophische Muskulatur. Keine nennenswerten Infiltrate. 

Das Nierenfettbett wurde an mehreren Stellen mikroskopisch unter- 
sucht, die Fettmassen sind mit Blut imbibiert. Nirgends ist ein Gefäß 
zu sehen, das als Quelle der Blutung angesehen werden könnte. 

Wir wollen uns zunächst in kurzem den Symptomen und der 
Diagnose der Massenblutung ins Nierenlager zuwenden. Auch in 
unserem Falle waren die bereits widerholt beschriebenen Symptome, 
plötzlich auftretende Schmerzen in der Nierengegend, Blässe, Kollaps, 
Meteorismus, Druckempfindlichkeit des Abdomens, einseitige Abdo- 
minaldämpfung vorhanden. Eine bläuliche Verfärbung der Nieren- 
gegend war nicht zu konstatieren, hingegen konnten wir ein jähes 
Ansteigen der Temperatur mit nachfolgendem steilem Abfall beob- 
achten, wie dies von einigen Autoren als charakteristisch für dieses 
Xrankheitsbild angegeben wurde. 
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Trotz dieser ziemlich charakteristischen Symptome ist die richtige 
Diagnose gleichwie in den meisten anderen Fällen auch in unserem 
Falle nicht gestellt worden. Ursache dafür ist wohl, wie dies Lüwen 
bereits erwähnt, die Seltenheit solcher Fälle, so daß man an die Móg- 
lichkeit einer Massenblutung ins Nierenbett nicht denke. So hat auch 
Doll seinen ersten Fall nicht diagnostiziert, während er in einem 
zweiten, bald darauffolgenden Fall auf Grund des Erinnerungsbildes 
die richtige Diagnose stellen konnte. Differentialdiagnostisch kommen 
retroperitoneale Eiterungen bei Appendizitis, Cholelithiasis (Pick), in 
unserem Fall eventuell periureterale oder perivesikale Eiterungen in 
Betracht. Die richtige Diagnose solcher Fälle ist aber von großer 
praktischer Bedeutung, da sie die entschiedene Indikation zur Operation 
abgibt und die Prognose nicht operierter Fälle absolut letal ist (Pick). 

Das pathologisch-anatomische Bild unseres Falles wies keine 
Besonderheiten auf. Nebst der Fettkapsel war auch das Mesokolon 
und die Umgebung des Ureters blutig imbibiert, der Abdominalflüssig- 
keit war, wie dies auch Doll, Coenen, Lenk und in einem Fall 
Läwen beschreiben, Blut beigemengt. 

Was die Ätiologie der Massenblutung ins Nierenlager anbe- 
langt, so existieren darüber verschiedene Hypothesen. Wir wollen 
zunächst Ricker in seiner Darstellung folgen, der einen einschlägigen 
Fall genau mikroskopisch untersucht hat. Es handelte sich um einen 
Mann, der an einer Rückenmarksaffektion litt und wegen Harnverhaltung 
wiederholt katheterisiert werden mußte. Nebst der Blutmasse im Nieren- 
bett fand sich eine Erweiterung des Nierenbeckens und Harnleiters, 
dessen Wand verdickt war. Mikroskopisch konnte Ricker kleine 
Abszesse und kleinste Blutaustritte in der Niere nachweisen. Die 
Niere war an ihrer Oberfläche nicht, wie es bei makroskopischer Be- 
trachtung den Anschein hatte, völlig von der Kapsel entblößt, sondern 
es waren spärliche Bindegewebsfasern vorhanden, so daß die Blutung 
tatsächlich in die Nierenkapsel selbst erfolgt war. Im Fettgewebe fielen 
manche Arterien durch starke Weite und Füllung mit roten Blut- 
körperchen auf, die weißen Blutkörperchen kamen stellenweise den 
roten an Anzahl gleich. 

Die kleinen Blutaustritte in der Niere können nach Ansicht 
Rickers keinen Beweis dafür abgeben, daß die Niere die Quelle 
der Blutung sei, es handelt sich nach seiner Ansicht um kapilläre 
Diapedesisblutung in der Nierenkapsel und im Nieren- 
fettbett. Er bezieht sich auf Versuche zweistündiger Unterbindung 
der Vena renalis des Kaninchens. Es treten hierbei Blutungen 
nicht in der ganzen Niere auf, sondern nur an der Oberflüche an jenen 
Partien, die auch an der menschlichen Leiche durch Blutung ver- 
ändert waren. Die Ursache hierfür sei darin zu suchen, daß nach 
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der Unterbindung der Vena renalis die Venen der Organperipherie 
noch ein Abflufügebiet in die Lumbalvenen haben, also die Strómung 
erhalten bleibe. Nebst den Momenten der erhaltenen Strömung und 
der Vasodilatatorenwirkung, die nach Ricker bei der Entstehung dieses 
Krankheitsbildes von Bedeutung ist, kommt noch die Stauung hinzu, die 
nach Ureterenverschluß entsteht, und die erhöhte Neigung zu kapillären 
Blutungen bei chronischer Entzündung. 

Diese Erklärung Rickers hat viel Bestechendes. Es ist ja auf- 
fällig, daß in keinem Fall, auch nicht in unserem, irgend ein größeres, 
zerrissenes Gefäß als Quelle der Blutung gefunden wurde, wiewohl ja 
der negative Befund nicht als Beweis gelten kann. Läwen glaubt 
in einem gewissen Gegensatz zu Ricker, es bestehe die Möglichkeit, 
daß durch ein leichtes Trauma, z. B. beim Aufstehen, die Blutung 
beginne und bei weiterem Abheben der Kapsel größere Gefäße reißen. 
Wenn man mit Ricker eine Diapedesisblutung aus unverletzten Ka- 
pillaren annehme, müßten doch bei Zerreißung der Nierenkapsel zahl- 
reiche, von der Niere zur Kapsel abstrebende kleine Gefäße, Venen 
und Arterien, mit zerreißen, ohne daß sich diese Gefäße bei der 
Autopsie finden. Ricker führt hiergegen allerdings an, daß der 
Gewebswiderstand allein eine derartige Blutung zum Stehen bringen 
müßte; ein Beweis gegen die Ansicht Läwens ist hiermit aber 
nicht erbracht. 

Joseph zieht zur näheren Erklárung seines Falles, bei dem sich 
 Harnsüurekonkremente fanden, die Koinzidenz von Hümaturie mit über- 
mäßiger, selbst nicht zur Konkrementbildung gediehener Harnsäure- 
produktion heran; es seien in allen derartigen Fällen krankhaft ver- 
änderte, zuweilen klinisch scheinbar gesunde Nieren für die Blutung 
in letzter Linie verantwortlich zu machen. 

Wie verhält sich nun unser Fall zu den eben erwähnten An- 
sichten und Hypothesen? Zunächst müssen wir Ricker beipflichten, 
daß nur eine genaue mikroskopische Untersuchung zur näheren Erkennt- 
nis dieses Krankheitsbildes führen kann, wenngleich ja die einzige 
wirklich exakte Untersuchungsart, nämlich Serienschnitte durch die 
ganze Niere, praktisch nicht durchführbar ist. 

Gleich den meisten übrigen Fällen fand sich auch in 
unserem Falle eine deutlich ausgesprochene, ja ziemlich vor- 
geschrittene aszendierte Nephritis. Daß die Nephritis eines 
von den ätiologischen Momenten der Nierenbettblutung ist, 
kann wohl auf Grund des konstanten Vorkommens und noch 
dazu bei der Disposition zur Blutung, die sie jaanerkannter- 
weise schafft, nicht geleugnet werden. Es ist wohl auch kein 
Zufall, daß die Blutung auf der Seite der Niere stattgefunden hat, 
welche mikroskopisch und makroskopisch schwerer erkrankt erschien. 
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Wir fanden nun gleich vielen anderen Autoren die Nierenkapsel 
zerrissen und von der Niere stellenweise abgehoben. Ricker hat, wie 
bereits oben erwähnt, gezeigt, daß trotz des makroskopischen Fehlens 
der Nierenkapsel sich mikroskopisch Reste derselben an der Nieren- 
oberfläche vorfinden, weshalb er in seinem Falle eine Blutung in die 
Nierenkapsel annahm. Die mikroskopische Untersuchung der Nieren- 
oberfläche in unserem Fall ergab, daß an einer Stelle Bindegewebs- 
fasern der Kapsel auch mikroskopisch vollständig fehlten, so daß die 
Nierenoberfläche an dieser Stelle tatsächlich nackt war, daß aber in 
nächster Umgebung dieser Stelle, wo makroskopisch die Nierenkapsel 
gleichfalls fehlte, mikroskopisch spärliche Bindegewebsfasern und ela- 
stische Fasern vorhanden waren, so daß also der Befund Rickers 
nur zum Teil mit dem unseren übereinstimmt. Es macht in unserem 
Falle mehr den Eindruck, als ob die Blutung von einzelnen Stellen 
der Nierenoberfläche ihren Ausgangspunkt genommen hat und die 
Sprengung der Kapsel sekundär war. Die Elastika der Gefäße dieser 
Partien war überall kontinuierlich erhalten, auch eine Erweiterung von 
Gefäßen mit auffallender Leukozytenansammlung war in unseren Prä- 
paraten nicht zu sehen. | 

Unser Fall weist bereits im Vergleich zu dem Rickers das unter- 
schiedliche Merkmal auf, daß wir die Nierenoberfläche stellenweise auch 
mikroskopisch der Kapsel entblößt fanden. Einen ferneren Unterschied 
bilden die Blutungen in die Nierensubstanz. Ricker beschreibt Extra- 
vasationen aus wenigen roten Blutkörperchen bestehend, wir konnten 
jedoch regelrechte Blutungen, eine sogar makroskopisch sichtbar 
beobachten. Die Blutungen erscheinen ebenso rezent ent- 
standen wie die Blutung ins Nierenbett; in ihrer Umgebung 
weisen die Blutgefäße mikroskopisch keine Erscheinungen auf, die auf 
Ruptur eines Gefäßchens schließen lassen. Überall ist die Elastika 
lückenlos. Auffallend ist es, daß wir Blutungen nur in der Niere 
der Hämatomseite fanden und daß alle Blutungen, die wir in 
dieser Niere beobachten konnten, ihren Sitz in der Nieren- 
rinde nahe der Oberfläche haben, daß sich in der Marksubstanz 
zwar Infiltrate, aber keine Blutungen vorfinden. Dies scheint uns 
eher eine Stütze für die Erklärung Rickers zu sein, daß es sich um 
Diapedesisblutung handle, da die Venen der Rinde auch eine Kommuni- 
kation zu den Kapselvenen und hiermit ein zweites Abflußgebiet, nänı- 
lich gegen die Lumbalvenen, haben!) Wir glauben nach unseren 
Befunden auch, daß es sich wenigstens zu Beginn der Blutung um 
eine Diapedesisblutung handelte Es ist dies am plausibelsten, 
wenn auch keinesfalls erwiesen; ebensowenig kann unserer Ansicht 


1) Vgl. die schematische Zeichnung in Stöhrs Lehrbuch der Histologie. 
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nach der Befund kollagener Fasern an der Nierenoberflüche oder das 
Fehlen derselben als Beweis dafür gelten, daß die Blutung von der 
Nierenkapsel oder der Oberfläche der Niere ihren Ausgang genommen 
habe. Dafür, daß im Fettbett der Niere selbst eine Quelle der Blutung 
zu suchen sei, ergab die mikroskopische Untersuchung unseres Falles 
keinen Anhaltspunkt. 

Wir möchten an dieser Stelle auch noch den Befund Schlich- 
tings erwähnen. Er fand bei der Operation ein würfelförmiges Stück 
Nierensubstanz, das aus der Niere heraussprang, da es durch eine 
darunter befindliche Bluthöhle quasi sequestriert erschien. Wahrschein- 
lich hat es sich in seinem Falle um eine größere Blutung in der 
Rindensubstanz gehandelt, ähnlich wie in unserem Falle. 

Wir kommen nun zu einem weiteren Moment, das uns neben der 
Nephritis von essentieller Bedeutung zu sein scheint. Es ist dies die 
Urinretention. Joseph konnte in seinem Fall allerdings auf der 
Seite, die hämatomfrei war, Harnsäurekonkremente im Nierenbecken 
nachweisen. Derartige Konkremente mögen nach seiner Ansicht auch 
auf der Seite, wo sich das Hämatom vorfand, einen akuten Verschluß 
des Ureters herbeigeführt haben. Einmalig kolikartiger Schmerz, 
Kollaps, Anurie, wie er sie zu beobachten Gelegenheit hatte, könnten 
dafür sprechen. 

Im ersten Falle Läwens fand sich im Ureter der betroffenen 
Seite ein haselnußgroßer Stein. Läwen hebt die Erweiterung des Nieren- 
beckens und die Substanzarmut der Niere hervor. Auch im Falle 
Rickers handelte es sich um Urinretention, die wiederholten Kathe- 
terismus nötig machte, es waren auch die anatomischen Folgen, 
Erweiterung des Nierenbeckens und der Harnleiter mit Verdickung 
der Wand vorhanden. Gleich Joseph und Läwen mißt auch Ricker 
dem Harnverschluß ätiologische Bedeutung bei, es komme zu einer venö- 
sen Hyperämie, wie dies auch durch Tierexperimente, Ureterunterbin- 
dung beim Kaninchen erwiesen sei. Ganz auffallend war der 
Einfluß der Urinretention auf die Entstehung der Blutung 
in unserem Fall. Die Wand der Harnblase und der Ureteren ist so 
verdickt und starr, daß selbst kurzdauernde Urinretention einen bedeu- 
tenden Mehrdruck hervorrufen mußte. So fanden sich denn auch die 
Nierenbecken beider Seiten erweitert, in stärkerem Grade auf der 
rechten Seite, der Seite des pararenalen Blutergusses. Zum Blut- 
erguß war es aber unmittelbar nach einer länger dauernden 
Urinretention gekommen, so daß der Kausalzusammenhang zwischen 
Urinretention und Blutung ins Nierenbett nicht von der Hand gewiesen 
werden kann. Die früheren Harnretentionen mögen wohl vorbereitend 
gewirkt, die Niere mag sich im Zustande venöser Stauung befunden 
haben. 
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Berücksichtigen wir den Fall Rickers, einen Fall Läwens, viel- 
leicht auch den Josephs, wozu dann noch der eigene ziemlich prä- 
gnante Fall kommt, so können wir unter den Blutungen ins 
Nierenlager eine eigene Gruppe von Fällen herausheben, bei 
der die Nephritis als prädisponierendes, eine Harnretention 
als auslösendes Moment angenommen werden kann. 
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Ein Fall von postoperativ entstandener Perinephritis serosa. 
Von 
Privatdozent Dr. A. Bauereisen. 
(Mit einer Tafel.) 


Die Infektionen der Nierenkapsel und ihrer Umgebung sind relativ 
selten. Sie beanspruchen aber praktisches und wissenschaftliches In- 
teresse. Die Entzündung der Nierenkapsel verdankt primär ihre Ent- 
stehung den bei einem Trauma direkt in das Nierenlager verschleppten 
Keimen, oder sie stellt eine sekundäre Erkrankung dar infolge eines 
metastasierenden Eiterherdes irgend eines anderen Körperorgans. Die 
sekundäre Entzündung ist in der Mehrzahl der Fälle nach Israel ein 
Folgezustand einer eitrigen Nephritis. Außerdem kommen in Betracht 
Empyeme, Appendizitis, Cholezystitis und Psoasabszeß. Häufiger bei 
Frauen als bei Männern sind Eiterungen im Becken die Ursache einer 
Nierenkapselentzündung. Das parametrane Exsudat, eitrige Adnex- 
erkrankungen, die Thrombophlebitis spermatica können bis in das Nieren- 
lager ihre Keime entsenden, die dort eine Abszedierung veranlassen. 
Weniger bekannt war bisher, daß die Nierenkapsel auch nach gynäko- 
logischen Operationen infiziert werden kann, ohne daß die Keime den 
intrakanalikulären oder hämatogenen Weg über die Niere zu nehmen 
brauchen. In meinen Untersuchungen !) über „die Ausbreitungswege 
der postoperativen Infektion in den weiblichen Harnorganen“ konnte 
ich nachweisen, daß in einzelnen Fällen die in den bindegewebigen 
Wundhöhblen operativ verbreiteten Spaltpilze entlang den Ureteren auf 
dem Lymphwege oder per contiguitatem in die Nierenkapsel eindringen 
und hier eine Infektion manifestieren können. Ein Fall bot ein beson- 
ders interessantes und seltenes Bild, das eine genauere Schilderung 
verdient. Zum besseren Verständnis will ich vorerst mit wenigen 
Worten auf die normalen und pathologischen Verhältnisse der Nieren- 
kapsel eingehen. 

Die Niere ist von einer glatten Kapsel überzogen, die dem Organ 
dicht aufliegt und als Tunica fibrosa bezeichnet wird. Sie läßt sich 
leicht von der Niere abziehen. Die äußere Kapsel ist als Fascia renalis 
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(Gerota) oder perirenalis (Albarran) bekannt. Man unterscheidet 
ein vorderes und hinteres Blatt (Fascia renalis anterior et posterior). 
Das vordere Blatt zieht von der Niere nach dem Hilus und vereinigt 
sich in der Mittellinie mit dem gleichnamigen Blatt der anderen Niere, 
nachdem vorher ein besonderes Blatt mit den Nierengefäßen in das 
Parenchym der Niere eingetreten ist. Das hintere Blatt ist stärker 
als das vordere und führt auch den Namen der Zuckerkandlschen 
Faszie. Am Hilus dringt ein Teil mit den Gefüfen in die Niere ein, 
ein anderer Teil zieht zu den großen Gefäßen an der Wirbelsäule. 
Am oberen Pol der Niere vereinigt sich die Capsula renalis mit der 
Kapsel der Nebenniere und umhüllt so den oberen Nierenpol und die 
zugehörige Nebenniere, von wo die Nierenkapsel zum Zwerchfell zieht 
und als Ligamentum suspensorium fungiert. Am unteren Pol bleibt 
die Vereinigung der beiden Blätter aus. Das -vordere Blatt läuft in 
der Fascia subperitonealis aus, das hintere verliert sich im Fettgewebe. 
Zwischen der der Niere dicht aufliegenden Tunica fibrosa und der 
Fascia renalis befindet sich maschiges Gewebe, das bei Kindern unter 
zehn Jahren wenig Fettgewebe enthält, später aber von reichlich ent- 
wickeltem Fettgewebe angefüllt ist. Dieses fettenthaltende, maschige 
Gewebe stellt die.Capsula adiposa dar. Aus praktischen Gründen ist 
es aber empfehlenswert, das Fettgewebe und die Capsula renalis als 
Ganzes aufzufassen und beides als Capsula adiposa zu bezeichnen 
(Rehn). Vor der Capsula renalis anterior befindet sich noch eine 
zweite Faszie, die Toldtsche Faszie genannt, die entwicklungsgeschicht- 
lich Beziehungen zum ursprünglichen Peritoneum parietale und zum 
primitiven Mesokolon hat. Sie überlagert die vordere Nierenflüche nur 
teilweise und hat für die entzündlichen Zustände wenig Bedeutung. Da- 
gegen ist es notwendig, das zwischen der Fascia transversalis und Fascia 
renalis posterior bzw. der Fascia subperitonealis liegende Fettgewebe 
zu berücksichtigen, das den Namen Massa adiposa pararenalis führt. 
Die anatomischen Verhältnisse der Nierenhüllen sind besonders durch 
die sorgfältigen Untersuchungen von Gerota-Waldeyer klargelegt 
worden. 

In pathologischer Hinsicht interessieren uns an dieser Stelle nur 
die Entzündungen der Nierenkapsel. Das Wesentliche habe ich bereits 
im Eingang erwähnt. Wir wollen uns vor allen Dingen über die 
Nomenklatur verständigen, die keine einheitliche ist. Wir haben zu 
unterscheiden zwischen der Entzündung innerhalb und außerhalb der 
Capsula adiposa. Die intrakapsuläre Infektion wird von Rayer, Al- 
barran und Rehn als Perinephritis bezeichnet. Israel gibt ihr den 
Namen Epinephritis entsprechend dem griechischen Epinephron = Nieren- 
fett. Die meisten Autoren gebrauchen für die Entzündung der Fett- 
kapsel den Ausdruck Paranephritis. Da nun aber die extrakapsuläre 
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Infektion eine besondere Form der Entzündung darstellt, die sich in 
dem Fettgewebe zwischen Fascia transversa und Fascia renalis posterior, 
Massa adiposa pararenalis genannt, ausbreitet, müßte für die Infektion 
in diesem Gewebe der Name Paranephritis reserviert werden. Unter 
Perinephritis würde dann die Infektion der Tunica fibrosa und der 
Capsula adiposa inklusive Fascia renalis zu verstehen sein. Oft genug 
verbindet sich natürlich die Perinephritis mit der Paranephritis. 
Ich lasse zunüchst den beobachteteten Fall folgen: 


J.-Nr. 753. Fr. Th., 34 Jahre alt. 

Aufnahme 9. XI. 1910 in der Klinik wegen Metrorrhagien. Portio hart und 
etwas erodiert. Das übrige Genitale normal. Die Probeexzision aus der Portio er- 
gibt Plattenepithelkarzinom. Urin ohne Bestandteile. Die zystoskopische Untersuchung 
ist im Journal nicht eingetragen. Am 17. XI. 1910 Freund-Wertheimsche Radi- 
kaloperation, bei der Drüsen nicht gefunden werden (Prof. Stoeckel). 

Die Operation bereitet keine besonderen Schwierigkeiten, Am dritten Tage 
post operationem wird Diphtherie festgestellt und die Patientin der medizinischen 
Klinik überwiesen. Hier blieb sie vom 19. XI. bis 17. XII. 1910 in Behandlung. 

Nach der Mitteilung der medizinischen Klinik stießen sich die diphtheriebazillen- 
haltigen, membranösen Beläge auf der Uvula nach zweimaliger Injektion von 
3000 LE. innerhalb von sechs Tagen ab. Die Temperatur betrug post operationem am 
ersten Tage 37,5, am zweiten Tag 38,0, am dritten Tag 37,5, am vierten Tag 38,5, am 
fünften Tag 38,1, von da ab um 37,0. Der Puls erhob sich nicht über 115. Im Urin 
fanden sich reichlich Leukozyten, Zylinder und Albumen. Nach der Entlassung aus 
der medizinischen Klinik ergibt die Untersuchung der Patientin: Scheide gut vernarbt. 
Keine Anhaltspunkte für Rezidiv. Urin ohne Zylinder, nur wenig Zellen. Zystoskopisch 
ist die Blasenmukosa diffus gerótet. Kollum und Trigonum zeigen Wandodem. 
Ureter normal. 

Ambulante Vorstellung am 6. III. 1911. Gewichtszunahme von 21 Pfund. Kein 
Rezidiv. Urin ohne Befund. Im April 1911 entwickelten sich allmählich Schmerzen 
in der linken Seite, so daß die Patientin von neuem die Sprechstunde der Klinik 
aufsuchte. Am 1. Mai 1911 wird unter dem linken Rippenbogen ein Tumor nach- 
gewiesen, der zunächst als Milztumor gedeutet wird. Die Patientin läßt sich nicht 
aufnehmen. Da der Tumor allmählich größer wird und die Beschwerden zu- 
nehmen, wird sie vom Arzt der medizinischen Klinik zugewiesen, wo sie vom 26. VI. 
bis 7. VII. 1911 beobachtet wird. Verlegung am 8. VII. 1911 nach der Frauenklinik. 
Befund: Fest vernarbte Scheide. Kein Rezidiv. Großer prall elastischer Tumor, der 
vom linken Rippenbogen bis zur linken Darmbeinschaufel reicht. Vor ihm liegt das 
Colon descendens. Zystoskopie: Kollum und Trigonum stark injiziert, aber kein Ödem. 
Rechter Ureter agiert, linker zieht sich träge zusammen und geht leer. Ureter- 
katheter läßt sich 5 cm hochschieben, es entleert sich kein Urin. Die Indigokarmin- 
probe hat kein Resultat, da die Beobachtung der Patientin ausgesetzt werden muß. 
Im Urin Albumen und Epithelien. Diagnose: Linksseitige Hydronephrose infolge Ste- 
nose des linken Ureters. 

Operation am 12. VII. 1911. Sehrüger Lumbalschnitt bis auf den Tumor. In- 
zision des Tumors. Es entleert sich eine Menge Flüssigkeit, die mehr Ähnlichkeit 
mit Serum als mit Urin hat. Stumpfe Auslösung der Zystenwand. Stielung der 
Nierengefäße und des Ureters. Der Ureter ist etwas dilatiert, Versorgung der 
Nierengefäße und Abtragung des Tumors. Verkleinerung des Wundbettes. Drainage. 
Temperatur und Puls sind in der Rekonvaleszenz normal. Urinmenge anfangs zirka 
1500 ccm, allmählich bis auf 400 ccm herabsinkend, Zylinder, Epithelien und Leuko- 
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zyten. Bei der Entlassung am 23. VIII. 1911 ist die Wunde verheilt. Keine Zylin- 
der, aber Epithelien und Leukozyten. Urinmenge zirka 400 cem. Zystoskopisch läßt 
sich starke Injektion der Blasenmukosa nachweisen. Rechter Ureter agiert gut. 


Die Untersuchung des Präparates ergab interessante Verhältnisse. 
Die Wand der Zyste stellte die Fascia renalis dar. Die Innenfläche 
ist mit Auflagerungen bedeckt. Man erblickt in dem Zystensack einen 
kleinen Tumor, der sich als die etwa normal große Niere herausstellt. Die 
stark verdickte Tunica fibrosa liegt ihr dicht auf und läßt sich an den 
meisten Stellen ohne Substanzverlust von der Niere abziehen. Die 
Größenmaße der Niere sind: 11,5 (Länge) : 5 (Breite) : 3,5 cm (Dicke), 
demnach etwas kleiner wie die normale Niere. Die Maße des Zysten- 
sackes betragen: 16 : 10 : 9,5 cm. Es handelt sich also um die 
Ansammlung einer serösen Flüssigkeit innerhalb der Capsula adiposa 
zwischen der Tunica fibrosa und der Capsula renalis (siehe Ab- 
bildung).!) | 

Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf die Niere, 
den resezierten Ureterteil, die Fascia renalis und die Tunica fibrosa. 
Das maschige Fettgewebe war vollkommen verschwunden. 

In der Niere finden sich interstitielle Hyperplasien mit Infil- 
trationsherden. Am stärksten sind die Infiltrationsherde an solchen 
Stellen, die der Tunica fibrosa und dem in den Nierenhilus ein- 
dringenden Blatt der Fascia renalis am nächsten liegen. Hier lassen 
sich auch noch Kokken nachweisen. Die Glomeruli sind teilweise 
atrophisch, meistens ist der Bowmansche Kapselraum dilatiert. Zahl- 
reiche Harnkanälchen zeigen mäßige Erweiterung. 

Das Nierenbecken ist mit intaktem Epithel ausgekleidet. In der 
äußer6n Bindegewebszone sind zahlreiche Infiltrationsherde mit Kokken. 
Ähnlich verhält sich der Ureter. Das Epithel ist gut erhalten. In 
der Submukosa nur spärliche Infiltrationen. Dagegen läßt sich in der 
Adventitia noch ein kräftig entwickeltes, älteres Granulationsgewebe 
nachweisen, in dem schließlich auch noch vereinzelte Kokken gefun- 
den werden. 

Die Wand der Fascia renalis zeigt teilweise Hyperplasie und In- 
filtrationsherde mit Kokken. Die Innenschicht ist nekrotisch. Die 
Tunica fibrosa ist verdickt und zeigt ähnliche Verhältnisse wie die 
Fascia renalis, nur sind in größerer Ausdehnung Nekrosen vorhanden 
und es lassen sich auch die Keime hier noch zahlreicher nach- 
weisen. 

Die sekundäre, eitrige Entzündung der Nierenkapsel und ihrer 
Umgebung, die wir als Peri- oder Paranephritis purulenta be- 


1) Das Originalbild wurde mir in liebenswürdiger Weise von Herrn Professor 
Stoeckel zur Verfügung gestellt. 
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zeichnen, je nachdem sich die Entzündungserreger intra- oder extra- 
kapsulür ausgebreitet haben, ist verhältnismäßig häufig. In der Regel 
neigt die Capsula adiposa zur Abkapselung der Entzündungsherde, da 
sie mit Schutzvorrichtungen gegen Infektion ähnlich dem Netze aus- 
gestattet ist. Es finden sich an verschiedenen Stellen der Fettkapsel 
kleinere oder größere Abszesse, oder es entwickeln sich hämorrhagische 
oder bindegewebige Entzündungen. Rehn!) hat instruktive klinische 
und experimentelle Beobachtungen über die eitrige Perinephritis ver- 
öffentlicht. Unter Umständen kommt es nicht zu einer intrakapsulären 
Eiteransammlung, sondern es bildet sich ein größerer Abszeß zwischen 
Nierenparenchym und Tunica fibrosa (subkapsulärer Abszeß), der Ver- 
anlassung zur Verwechslung mit einer Pyonephrose geben kann. 
Albaran?) hat über einen derartigen Fall berichtet. Ganz außer- 
ordentlich selten sind Ansammlungen von seröser Flüssigkeit entzünd- 
licher Ätiologie in der Capsula adiposa. Soweit mir die Literatur zur 
Verfügung stand, fand ich keinen derartigen Fall beschrieben. Aller- 
dings sind in der Literatur einige Fälle von Nierenkapselzysten nieder- 
gelegt. Differentialdiagnostisch kommen zystisch entartete, lumbale 
Lymphdrüsen, vor allem retroperitoneale, seröse Zysten. in Betracht, 
deren Innenwand entweder mit Plattenepithel oder mit Flimmerepithel 
ausgekleidet ist, und die ihre Entstehung in der Regel Resten des 
Müllerschen Ganges oder des Wolffschen Körpers verdanken. 
Hinsichtlich der Zysten der Nierenkapsel ist zu unterscheiden 
zwischen der Ansammlung von Flüssigkeit im subkapsulären Raum, also 
zwischen Nierenparenchym und Tunica fibrosa, und im intrakapsulären 
Raum, also zwischen Tunica fibrosa und Fascia renalis. Karl Hoff- 
mann?) hat die Literatur über die Zysten der Nierenkapsel bis zum Jahre 
1895 zusammengestellt und selbst einen Fall von einer Kapselzyste be- 
schrieben. In einzelnen Fällen standen die Zysten mit dem Nieren- 
becken in Zusammenhang, so daß die uro-sekundüre Entstehung nicht 
zweifelhaft war. In ganz wenigen Fällen stellten die Zysten einen 
abgeschlossenen Raum zwischen Nierenparenchym und Tunica fibrosa 
dar. Einwandfrei ist nur der Fall von Malherbe (1890 veröffent- 
licht), und ein von Minkowski*) im Jahre 1906 genau beschriebener 
Fall. In beiden Fällen handelte es sich um zystische Tumoren, die 
stetig zunahmen und deren Punktion harnstoffhaltige Flüssigkeit er- 
geben hatte Während Malherbe die perirenale Zyste als Folge- 
zustand einer früheren Nierenblutung ansah, vertrat Minkowski in 


1) Beiträge zur klin. Chir., Bd. 73, Nr. 1. 

?) Operative Chirurgie der Harnwege. Deutsch von Grunert. G. Fischer, 
Jena 1910. 

3) Inaug.-Diss., Königsberg 1895. 

*| Mitteil. aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir., 1906. - 
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seinem sorgfältig untersuchten Fall die Ansicht, daß die Ätiologie der 
perirenalen (= periparenchymatösen) Ansammlung von Flüssigkeit in 
Analogie zu bringen sei mit der Ursache der essentiellen Nieren- 
blutungen. Wie diese wahrscheinlich nicht Folgen einer chronischen, 
akut exazerbierenden Entzündung, sondern von akuten, paroxysmalen 
Kongestionen wären, so könnte auch die „perirenale Hydronephrose“ 
(so nennt Minkowski den beschriebenen pathologischen Zustand) als 
Folge akuter, paroxysmaler Kongestionen betrachtet werden, die zu 
plötzlicher, starker Spannungserhöhung innerhalb der Nierenkapsel Ver- 
anlassung gäben. Die herbeigeführte Dehnung der fibrösen Kapsel 
führt schließlich, begünstigt durch Ödem und Transsudation, zur Ab- 
lösung der Kapsel. Die von Karl Hoffmann geschilderte Zyste der 
Nierenkapsel war zwischen der Tunica fibrosa und der Fascia renalis 
entwickelt. Die Zystenwand bestand aus einem größeren und meh- 
reren kleinen und kleinsten Räumen, die nach der mikroskopischen 
Untersuchung sich als Lymphzysten herausstellten. Ihre Entstehung 
verdankten sie mit größter Wahrscheinlichkeit der Lymphstauung, die 
durch ein bis an den Nierenhilus heranreichendes Pankreaskarzinom 
hervorgerufen worden war. Ob nun bei allen in der Literatur be- 
kannt gewordenen zystischen Gebilden der Nierenkapsel, soweit sie mit 
dem Nierenbecken nicht in Verbindung standen, entzündliche Vor- 
gänge gar keine ätiologische Rolle gespielt haben, läßt sich nicht mehr 
entscheiden. | 
Die Ätiologie der von uns geschilderten Perinephritis serosa ist 
klar, soweit es die primäre Ursache, die postoperativ verschleppten 
Keime, betrifft. Da nun in der Rekonvaleszenz eine akute Nephritis 
bestanden hat, liegt es nahe, die Perinephritis als eine von der Niere 
fortgeleitete Entzündung anzusprechen. Es ist ganz unwahrscheinlich, 
daß die relativ leicht verlaufende Diphtherie die Nephritis verursacht 
hat. Dagegen ist es möglich, daß von der postoperativen Zystitis aus 
eine intrakanalikulär sich ausbreitende Infektion bis in die Niere sich 
ausgedehnt hat. Es ließ sich aber mit Hilfe der mikroskopischen 
Untersuchung feststellen, daß Ureterlumen und Nierenbecken normale 
Mukosa aufwiesen. Nur das der Tunica fibrosa und dem in die Niere 
eindringenden Blatt der Fascia renalis naheliegende Nierenparenchym 
zeigte stark entzündliche Veränderungen. Das alte Infiltrations- und 
Granulationsgewebe ließ sich nur in der Adventitia des Ureters und 
in der Capsula adiposa (Tunica fibrosa und Fascia renalis) in stärkster 
Entwicklung konstatieren. Es ist also nicht zweifelhaft, daß 
die in den bindegewebigen Wundhöhlen deponierten Keime 
entlang dem linken Ureter in die Kapselblätter des Hilus 
und retroperitoneal direkt in die unten offene Capsula 
adiposa eingewandert sind und hier intrakapsulär die 
10* 
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seröse Entzündung hervorgerufen haben. Von der infizierten 
Kapsel aus drangen dann die Keime sekundär in das Nierenparen- 
chym ein und führten hier zur Nephritis. In der oben zitierten 
Arbeit konnte ich bereits einen Fall veröffentlichen, bei dem die 
Ausbreitung der postoperativen Infektion mit Sicherheit den Ureteren 
entlang in die Nierenkapsel nachweisbar war. In jüngster Zeit 
hatte ich gleichfalls Gelegenheit, nach einer ausgedehnten Freund- 
Wertheimschen Radikaloperation eine postoperative Infektion der 
Capsula adiposa durch endogene, hämolytische Streptokokken zu be- 
obachten. Von der bindegewebigen Wundhöhle aus waren die Keime 
retroperitoneal in die Kapsel eingedrungen und hatten eine uroprimäre 
purulente Peri- und Paranephritis veranlaßt, während die ableitenden 
Harnwege nur wenig verändert waren. Die bestehende Infektion der 
Niere mußte als eine von der Kapsel fortgeleitete Entzündung ange- 
sehen werden. 

Die Diagnose war infolge der oben geschilderten Verhältnisse be- 
sonders schwierig. Aber auch nach der Eröffnung des Zystensackes 
konnte die etwas verkleinerte Niere nicht erkannt werden, da die 
stark verdickte Tunica fibrosa die normalen Konturen der Niere stark 
verschwinden ließ, so daß die allerdings infolge der vorhandenen 
linksseitigen Ureterstenose bereits leicht hydropisch veränderte Niere 
mitentfernt wurde. Die Operation der Wahl ist in solchen Fällen ein- 
fache Inzision unter möglichster Erhaltung der Niere. 
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(Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des allgemeinen Landeskranken- 
hauses in Lemberg.) 


Zur Technik der Operation schwieriger Blasenfisteln 
auf abdominalem Wege. 


Von 
Prof. Dr. A. Solowij in Lemberg. 


Ähnlich wie alle Gebiete der operativen Gynäkologie wurde auch 
die Behandlung der Blasenfisteln ungeahnt vervollkommnet, so, daß 
heute sogar außerordentlich schwierige Blasenfisteln zur Ausheilung 
gebracht werden können. Die Leistungsfähigkeit der vaginalen Opera- 
tionsmethoden wurde durch Schauta (Ablösung der angewachsenen 
Fistel vom Periost des Schambeines) ungemein gehoben; dessenun- 
geachtet gibt es noch Fälle von Blasenfisteln, die nicht mehr von der 
Scheide mit Erfolg angegangen werden können. Solche Fälle können 
noch manchmal nach der suprasymphysären extraperitonealen Methode 
(Trendelenburg, Bardenheuer und Fritsch) erfolgreich operiert 
werden, im übrigen aber bleibt nur mehr die Laparotomie als letzter 
möglicher Weg der Heilung. 

Der Gedanke, schwierige Blasenfisteln durch Laparotomie zu heilen, 
stammt von Dittel, der durch die Plica vesico-uterina zur Fistel vor- 
zudringen und nach Ablösung der Blase dieselbe zu nähen empfahl. 
Nach seinem Beispiel dürften seither mehrere Gynäkologen vorgegangen 
sein. Da mein Harnfistelnmaterial sehr reichhaltig ist, ist es nicht zu 
wundern, daß darunter auch Fälle vorkommen, die nur mehr per 
laparotomiam zur Ausheilung gebracht werden können. Solcherweise 
gab es auf meiner Krankenabteilung schon im Jahre 1911 vier schwierige 
Fälle, die durch die Scheide unbedingt nicht mehr operierbar waren 
und deshalb laparotomiert werden mußten. In den zwei ersten Fällen ging 
ich so vor, daß, nachdem die Blase genäht war, das Peritoneum der 
Plica vesico-uterina vereinigt und darauf die Bauchhöhle geschlossen 
wurde. In zwei weiteren Fällen aber drainierte ich nach der Ver- 
nähung der Blase den Raum zwischen Blase und Uterus in die Scheide, 
um für den Fall, daß die Blasenwand nicht heilen sollte, dem Urin 
den Abfluß in die Scheide zu sichern. Trotzdem alle vier Fälle den 
Eingriff reaktionslos vertragen haben, erzielte ich nur zweimal die 
Heilung der Fistel. Dabei machte ich die Erfahrung, daß der Zugang 
zur Blase, die Freimachung der Ränder des Blasendefekts und exakte 
zweireihige Naht der Blase nicht nur wegen Raummangels, sondern auch 
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wegen Blutung aus den Verwachsungen manchmal sehr schwierig 
sich gestaltet. 

Das reifte in mir den Entschluß, im nächsten schwierigen Falle 
der Naht der Blase die totale Exstirpation der Gebärmutter voran- 
zuschicken, denn diese mußte nicht nur genügenden Raum und 
bequemen Zutritt zum Blasendefekt schaffen, sondern gleichzeitig die 
oft störende Blutung aus den narbigen Verwachsungen zwischen Blase 
und Gebärmutter ausschalten. ; 

Es verging ein Jahr, bis ich einen neuen, sich dazu eignenden, 


schwierigen Fall wieder in Behandlung bekam. 

A. Z., 33 J., aus P. (Galizien) hat sechsmal entbunden, davon waren zwei Früh- 
geburten im achten Monat der Schwangerschaft, zwei normale Entbindungen am Ende 
der Schwangerschaft und zwei Kraniotomien angeblich wegen Hydrozephalus. Letzte 
Kraniotomie vor drei Monaten, seit dieser Zeit unwillkürlicher Harnabgang durch die 
Scheide. Beckenmaße normal. In der Scheide eine kolossale Blasenscheidenfistel, 
durch welche beinahe die ganze Blase in die Scheide prolabiert. Die Gestalt der 
Fistel ist oval, mit schrüägem Verlauf von rechts oben nach links unten, ihre lange 
Achse beträgt gegen 8 cm. Der obere mittlere Rand der Fistel besteht aus Resten 
der vorderen zugrunde gegangenen Muttermundslippe. 

Am 8. Januar 1913 wurde der Hand der Fistel angefrischt und dieselbe mit 
acht Seidennähten vereinigt. Die Anfrischung des oberen Randes und die Anlegung 
der Nähte in der Mitte bereitete große Schwierigkeiten, weil die vordere Mutter- 
mundslippe gänzlich fehlte und die Nähte durch die vordere Halswand der Gebär- 
mutter hoch durchgeführt werden mußten. Nach elf Tagen wurden die Nähte ent- 
fernt und die Verheilung der bei weitem größeren Hälfte der Fistel kostantiert,; in 
der Mitte aber verblieb im Bereiche des Gebärmutterhalses ein Loch von 3 em Länge, 

Am 8. Februar 1913 wurde der hand «ler Fistel abermals angefrischt und mit 
vier Seidennähten vereinigt. Neun Tage später wurden die Nähte entfernt und voll- 
ständige Heilung der Fistel konstatiert. Es stellte sich erst jetzt aber heraus, dab 
zwischen Blase und Gebärmutterhals eine wenigstens fadenförmige Kommunikation 
bestehen muß, denn aus dem Gehärmutterhals siekert langsam Urin heraus. 

An die Möglichkeit einer abermaligen Operation durch die Scheide war nieht mehr 
zu denken, denn jedweder Versuch der Ablösung der Blase von der Gebärmutterhals- 
wand hätte sicher die Vernichtung der schon mühsam erreichten Verheilung der Blasen- 
scheidenfistel zur Folge gehabt. Es blieb also nichts anderes übrig, als die Heilung 
der übriggebliebenen Blasen-Gebärmutterhalsfistel dureh die Laparotomie anzustreben. 

Am 1. März 1913 führte ich die Laparotonnie aus. Gleich nach Durchtrennung des 
Bauchfells der Plica vesico-uterina fand ich in ausgebreiteten, festen, narbigen Ver- 
wachsungen «len oberen Winkel der Blasenfistel, der durch eine fadenförmige Off- 
nung in «der Höhe des inneren Muttermundes mit der Gebärmutter kommunizierte. 
Unter vorsichtiger Präparation nach unten wurde der noch immer sehr große Defekt 
der Blasenwand. abgelóst, und es stellte sich heraus, daß zwischen Blase und Gebär- 
mutter infolge narbiger Veränderungen so wenig Raum vorhanden war, daß es un- 
möglich schien, zu dem unteren hand der Fistel zu gelangen. denselben freizumachen 
und exakt zu vernähen. Infolgedessen führte ich zuerst die Totalexstirpation 
der Gebärmutter aus, und nachdem dieselbe im Scheidengewölbe abgetrennt worden 
war, wurde der Rand der Scheide ringsherum mit Knopfnähten versorgt. Jetzt konnte 
der untere Winkel des Blasendefektes aus den Narben herauspräpariert werden. der Rand 
der Blase wurde von der Umgebung freigemacht und die ganze Dlasenfistel mit fort- 
laufender zweireihiger Katgutnaht vernäht. Bei Anlegung der zweiten fortlaufenden Kat- 
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gutnaht mufite in der Mitte der Rand der abgetrennten vorderen Scheide zur Deckung 
der Blase herangezogen werden. In die Scheide wurden zwei Streifen Vioformgaze 
eingeführt und ihre Enden in beiden Parametrien untergebracht, darauf das Bauch- 
fell von einem Ligamentum infundibulo-pelvicum bis zum anderen vereinigt. Etagen- 
naht der Bauchdecken. Verweilkatheter in die Urinblase. 

Glatter Verlauf nach der Operation, Bauchdecken per primam verheilt. Vom 
3. Tag nach der Operation angefangen, geht durch den Katheter reiner Urin ab. 
Nach 8 Tagen Entfernung des Verweilkatheters, vollkommene Urinkontinenz, Urin- 
entleerung spontan jede zweite Stunde. An demselben Tag wird auch die Vioformgaze 
aus der Scheide entfernt. Am 18. Tag nach der Operation steht die Kranke auf, 
Funktion der Urinblase tadellos. Einige Tage später verläßt die Kranke die Anstalt 
in bester Gesundheit. 

Dieser Fall hat meine Erwartung vollständig gerechtfertigt, und 
ich muß in dem von mir gewählten Verfahren eine wesent- 
liche Erleichterung der Blasennaht von der Bauchhóhle aus 
erblicken. Zwar wird der Eingriff durch die vorangehende Total- 
exstirpation der Gebärmutter vergrößert, diese Steigerung des Eingriffes 
ist jedoch nur eine scheinbare, denn nichts beseitigt besser die Blutung 
als die Versorgung der Uteringefäße, wie sie mit der Totalexstirpation der 
Gebärmutter verbunden ist, und nichts erleichtert mehr den Zugang 
zur Blase und ihre exakte Vernähung als die vorangehende Entfernung 
der Gebärmutter. Nicht zu unterschätzen ist bei diesem Verfahren 
auch die Möglichkeit einer ausgiebigen Drainage in die Scheide, wo- 
durch die Gefahr einer Urininfiltration und Infektion für den Fall, daß 
die Blasennaht nicht halten sollte, nabezu ausgeschlossen erscheint. 
Ausdrücklich will ich aber betonen, daß die Gebärmutter erst dann 
entfernt werden soll, wenn man nach der Ablösung der Blase sich 
überzeugt hat, daß die exakte Blasennaht anders nicht ausführbar ist. 

Es könnte vielleicht noch der Vorwurf erhoben werden, daß dieses 
Verfahren die Möglichkeit weiterer Fortpflanzung beseitigt. Dieser Vor- 
wurf wäre aber nicht stichhaltig, denn das Fortbestehen einer Harn- 
fistel ist ein derartiges Übel und Unglück, daß kein Opfer zu groß 
scheinen kann, um sie zu beseitigen und im Vergleich zur Kolpokleisis 
bedeutet dieses Verfahren einen so großen Fortschritt, daß er kaum von 
jemand geleugnet werden dürfte. 

Schließlich sei noch darauf verwiesen, daß in ganz besonders 
schwierigen Fällen, wo die Blasenfistel an das Schambein stark an- 
gewachsen wäre, die Ablösung des Narbenkomplexes vom Periost mit 
dem Raspatoriun nach der Methode Schautas der Laparotomie voran- 
geschickt werden könnte, wodurch die Naht der Blase per laparotomiam 
wesentlich erleichtert würde. Solcherweise wird die Zahl der wirklich 
nicht mehr operierbaren Blasenfisteln auf ein früher ungeahntes Minimum 
herabgedrückt werden können. 
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Anurie nach erweiterter abdominaler Radikaloperation 
wegen Kollumkarzinoms. 


Von 
Dr. S. Dietrich, Köln. 


Die erweiterte Totalexstirpation wurde von mir am 18. Novem- 
ber 1912 an einer erst 28jährigen, sonst kräftigen und gesunden Frau 
(4 Partus) vorgenommen, wegen Portiokarzinom (mikroskop. Diagnose: 
Prof. Jores). 

Die Operation — nach Bummscher Technik — verlief ohne 
Zwischenfälle; beiderseits wurden die Parametrien bis zum Becken- 
rande ausgeschält, von der Vagina ein ca. 3 Finger breites Stück mit 
entfernt. Alle Wundflächen wurden sorgfältig peritonisiert, doch das 
Scheidenrohr offen gelassen und durch dieses ein intraperitonealer 
Tampon herausgeleitet, der am fünften und sechsten Tage entfernt 
wurde. Außerdem wurde ein Skenescher Verweilkatheter in die Blase 
eingelegt und blieb sechs Tage liegen. 

Der Heilungsverlauf war ein ganz ungestörter. Höchste Tem- 
peratur 37,5. Der ablaufende Urin war nie blutig. Vom 4. Tage ab 
wurden täglich 2 g Urotropin gegeben. Nach Entfernung des Katheters 
konnte sofort spontan uriniert werden. Die Bauchdeckenwunde 
(Faszienquerschnitt) heilte per primam. Die cinzige Klage betraf 
Schmerzen rechts unten im Unterleib, deren Ursache nicht ergründet 
werden konnte, die sich aber im Laufe der zweiten Woche besserten. 

Am 13. Tage post op. (am 1. Dez) stand Patientin bei bestem 
Wohlbefinden zum erstenmal auf. Der Urin war wohl etwas trüb und 
enthielt reichlich Eiterkörperchen, doch bestanden keinerlei subjektive 
Beschwerden seitens der Blase. 

Am 3. Dezember traten beim Herumgehen Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, sowie an der alten Stelle rechts im Unterleib 
auf, welche die Patientin zwangen, sich wieder zu legen. Der Urin 
war etwas trüber als tags zuvor, doch in der Menge nicht vermindert. 
Am folgenden Tage (4. Dez., dem 16. Tage post op.) wurden die 
Schmerzen in beiden Nierengegenden und rechts im Unterleibe heftiger. 
Der Urin war sehr trübe und spärlich. Seit mittags !/,2 Uhr stockte 
die Urinentleerung ganz. Um 6 Uhr abends konnte ich per Katheter 
nur etwa ein Reagenzglas voll dick-eitrigen Urins entnehmen. Im 
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mikroskopischen Bilde zeigte dieser nur Eiterkörper, keine Kokken 
oder Bakterien. 

Die vaginale, kombinierte Exploration ergab: Scheidenwunde granu- 
lierend geschlossen; in den Parametrien keinerlei Verdickung nach- 
weisbar. Ich spülte die Blase mit Aqu. dest. und mit 1°/, iger Argent. 
nitr.-Lösung und gab Morphium. Die Blase faßte bequem 300 ccm 
und kontrahierte sich beim Ablauf der Flüssigkeit gut. 

Am 5. Dezember morgens: Die subjektiven Beschwerden sind die- 
selben wie tags zuvor. Patientin hat etwas geschlafen. Temp. 37,5; 
Puls 90. Urin ist nicht entleert worden. Per Katheter fließen etwa 
10—20 ccm dünnen Eiters aus der Blase. Blasenspülung; heiße Dauer- 
kompressen auf den Unterleib und in die Nierengegend; Pantopon- 
Darm-Zäpfchen. 

5. Dez. abends: Stat. idem. Puls 90, voll, kräftig; Temp. 38,0, 
Beschwerden unverändert. Per Katheter entleeren sich nur einige 
Tropfen Eiter. Blasenspülung; Morphium. 

6. Dez. morgens: Allgemeinzustand unverändert. Puls 84; 
Temp. 37,8. Kein Tropfen Urin. Blase leer, in der Nacht einmal 
Erbrechen. Zur täglichen Konsultation mit dem Hausarzte Dr. Eich 
wird auch der Chirurge Dr. Strohe hinzugezogen. Die Nieren sind 
bei der gutgenährten Patientin nicht palpabel. Blasenspülung; heiße 
Kompressen, Lichthogen; Karlsbader Salz. 

6. Dez. abends: Stat. idem. Im Laufe des Tages hat Patient 
zweimal erbrochen. Temp. 38,2. 

7. Dez. morgens: In der Nacht mehrmals Erbrechen. Kein Tropfen 
Urin. Die subjektiven Beschwerden sind nicht größer als tags zuvor; 
doch ist Hautjucken aufgetreten. Puls 90; Temp. 38,0. Konsultation 
mit Hausarzt und Chirurgen. Keinerlei Nierentumor nachweisbar. 
Bei der Exploration glauben wir im rechten Parametrium, wo auch 
die grófiten Schmerzen gespürt werden, eine Verdickung zu fühlen. 
Deshalb auf dem Operationstisch unter Leitung des Auges vorsichtige 
Punktion mit langer dünner Nadel. Kein Abszef) zu finden. Darauf 
Blasenspiegelung durch den  hinzugezogenen Spezialkollegen Dr. 
Dahmen. 

Der Befund war: Blasenschleimhaut ódematós geschwollen, teil- 
weise blasig abgehoben, besonders in der Gegend der Ureterenmün- 
dungen; Cystitis bullosa. Die Ureterenmündungen sind infolge der 
Schleimhautschwellung sehr schwierig zu erreichen. Aus beiden 
Ureterenöffnungen ragen dicke Eiterpfröpfe in die Blase 
hinein. Links gelingt die Einführung des Ureterenkatheters etwa 
1 cm weit, dann stößt er auf ein Hindernis; rechts gelingt die Ein- 
führung wegen des Eiterpfropfens überhaupt nicht. 

Um die Blasenschleimhaut zum Abschwellen zu bringen, und dann 
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vielleicht mehr Glück mit dem Ureterenkatheterismus zu haben, 
wurde die Instillation einer Suprareninlósung 0,1/1000 beschlossen 
und um 1 Uhr mittags ausgeführt. 

Abends 7 Uhr: Zustand unverändert, Temp. 38,3; Puls 90. Erneute 
Instillation von 200 ccm Suprareninlösung in die Blase. 

Am 8. Dezember früh !,4 Uhr plötzlich starker Urindrang; es 
entleeren sich spontan zirka 500 g Urin; um 7 Uhr morgens dieselbe 
Menge. In 12 Stunden werden schon 3 Liter gemessen, in 24 
Stunden waren es über 5 Liter. 

Von jetzt ab geht die Urinentleerung weiter ganz spontan vor 
sich. Die Nierenschmerzen verschwinden sofort. Nur rechts unten 
im Unterleibe wird noch über Schmerzen geklagt. Der Appetit hebt 
sich, die Temperatur kehrt schnell zur Norm zurück. 

Am 11. Dez. vormittags klagt Patientin darüber, daß sie naß liege. 
Sie entleert aber spontan Urin durch die Blase. Eine Instillation von 
Methylenblaulösung ergibt, daß die Blase dicht ist, daß es sich also 
um eine Ureterfistel handeln muß. Messungen des aus der Scheide 
abfließenden Urins ergeben, daß ?/, der Urinmenge durch die Blase, 
!i, durch die Fistel entleert wird. 

Zu einer nochmaligen Blasenspiegelung konnte Patientin sich 
nicht verstehen, sondern drüngte nach Hause, wohin sie am 18. Dez. 
in leidlichem Wohlbefinden entlassen wird. 

Am 12. Jan. konnte ich die Fistelöffnung im Spekulum deutlich 
sehen; sie saß punktförmig im rechten Winkel des linear verheilten 
Scheidentrichters. Patientin reiste dann zur Kräftigung ihres Allgemein- 
zustandes nach Schierke im Harz. 

Von dort erhielt ich schon nach 8 Tagen die Nachricht, daß die 
Fistel sich spontan geschlossen habe. 

Störungen des Harnapparates bleiben ja nach der erweiterten 
Totalexstirpation niemals aus. Wenn sie auch meist keine subjektiven 
Beschwerden machen, so habe ich doch in keinem Falle den Eiter 
gehalt des Urins vermißt. Schwere Symptome sind selten, doch wurde 
sogar Blasengangrän beobachtet. Die Ursache dieser Erscheinungen 
suchte man zunächst einzig und allein in trophischen Störungen in- 
folge teilweiser Unterbindung der Blutzirkulation und hat sie durch 
genaue Erforschung des (refäßverlaufes zu umgehen versucht. Gewiß 
sehr zum Nutzen der Operationssicherheit. Aber selbst bei klarer 
Übersicht und der Möglichkeit anatomisch-präparatorischen Operierens 
blieben diese Störungen nicht aus. Stoeckel wies zuerst darauf hin, 
daß sie wahrscheinlich nicht allein auf trophischer Basis beruhen, 
sondern daB eine Infektion der dislozierten und gemißhandelten Ure- 
teren. sowie der Blase vom Wundbette aus hinzutritt. Von einer 
Keimfreiheit der subperitonealen Wundhöhle kann ja keine Rede sein. 
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Diese Erklärung trifft sicher das Richtige, aber nur auf der Grundlage 
der durch die Operation geschaffenen mechanischen Läsionen. Die 
Infektion allein würde leichter überwunden werden, wenn nicht die 
schweren Zirkulationsstörungen des Harnapparates ihr einen günstigen 
Boden schafften. Diese erfordern daher nach wie vor die größte 
Aufmerksamkeit des Operateurs, wenn sie auch oft nicht zu um- 
gehen sind. 

Bemerkenswert ist in meinem Falle der späte und plötzliche Ein- 
tritt der schweren Symptome, am 16. Tage post op.; ferner die gleich- 
zeitige Unwegsamkeit beider Ureterenmündungen; endlich die lange, 
86 Stunden anhaltende Anurie, die ohne bleibenden Schaden über- 
wunden wurde. Die Therapie, die zur Lösung der Anurie führte, 
ergab sich ja aus dem Befunde der Blasenspiegelung. Sie verdient, 
obwohl nicht unbekannt, eine nochmalige, ausdrückliche Empfehlung 
wegen ihrer Einfachheit. 

Was die am 24. Tage p. o. auftretende Ureterfistel anbelangt, so 
bleibt es ungewiß, ob sie spontan entstanden oder durch die 4 Tage vor- 
her erfolgte Punktion des Parakolpiums herbeigeführt wurde. Ich 
neige der letzteren Ursache zu, obwohl ich auch in einem. anderen 
Falle am 20. Tage eine Ureterfistel entstehen sah. Die Fisteln haben 
ja die Tendenz zu spontaner Ausheilung, wie auch in diesem Falle. 
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Weitere Beobachtungen über das Verhalten der Ureteren nach 
der erweiterten abdominalen Karzinomoperation. 


Von 
Privatdozent Dr. W. Weibel, 
Assistenten der Klinik. 


(Mit einer Tafel.) 


Seit meiner ersten Publikation über dieses Thema, der 400 radikal 
operierte Karzinomfälle als Material zugrunde lagen, wurden an unserer 
Klinik weitere 335 Karzinomoperationen ausgeführt. 

Die damals noch geringe Zahl jener Fálle, welche Komplikationen 
von seiten der Ureteren boten, hat sich seither vermehrt; es ergaben 
sich neue Beobachtungen und Resultate, welche jedoch mit jenen im 
ersten Berichte nicht ganz zusammenstimmten. 

So stellten wir damals fest, daß in ca. 60°, aller jener Fälle, wo 
nach der erweiterten abdominalen Karzinomoperation auf dem Wege 
einer Nekrose eine Unterscheidenfistel auftrat, diese Fistel sich spontan 
schloß, und zwar mit Wiederherstellung der Harnleiterfunktion. Ein 
Ausheilen der Fistel mit Ausschaltung der Nierenfunktion konnten wir 
bis dahin nie nachweisen. 

Wir haben damals auch gefunden, daB im allgemeinen die übliche, 
behufs Ermöglichung einer Radikaloperation notwendige Behandlung 
des Ureters dabei keine dauernden Schädigungen desselben mit sich 
brachte und daß weitgehende Isolierung der Ureteren wohl eine gewisse 
Disposition zu späterer Nekrose und Fistelbildung schaffe, die aber, 
in 6°, aller unserer 400, bis dahin operierter Karzinomfülle auf- 
tretend, durchaus nicht immer an eine solche Isolieruug der Ureteren 
gebunden war. 

Wir nehmen nun verschiedene, von den damaligen Beobachtungen 
etwas abweichende Verhältnisse zum Anlaß, um über die weiteren 
335 Fälle zu berichten; dies um so mehr. als in einigen, während der 
letzten Jahre erschienenen Arbeiten Ideen zum Ausdrucke kamen, welche 
wir nach unseren eigenen Erfahrungen nicht für durchwegs richtig 
halten können. Ich werde im Laufe dieser Arbeit Gelegenheit nehmen, 
auf einige dieser Punkte zu sprechen zu kommen. 

Meine Arbeit ist in zwei Teile gegliedert, von denen sich der erste 
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mit dem Verhalten des unverletzten Ureters beschüftigen, der zweite 
die Verletzungen des Ureters behandeln soll, sei es, daß diese zufällig 
zustande gekommen sind, sei es, daß sie intendierte Resektionen des 
Ureters darstellen. 

Was die erste Gruppe anlangt, so kommen hier vor allem die 
Ureternekrosen, sodann Verziehungen, Verschlüsse, Stauungen und Ent- 
„ündungen des Ureters zur Besprechung. 

Für die Nekrosen liegt folgendes Materiale vor: 

Gegenüber 24 Ureterfisteln unter den Fällen 1—400 ereigneten 
sich unter den Fällen 401—735 19mal Fisteln, also in beiden 
Gruppen ca. 69/,. 

Trotz der zunehmenden Besserung der Technik konnte die Zahl 
der Fistelkomplikationen nicht vermindert werden. Allerdings lagen 
viele Operationen der letzten zwei Jahre in der Hand neuer Operateure, 
denen die Technik noch fremd war, was eine auffallende Häufung 
von Ureterfisteln zur Folge hatte (z. B. 607, 610, 611, 612, 613); 
dann gab es wieder Serien bis zu 50 Füllen und mehr ohne eine 
einzige Fistel. 

Doch liegt dabei meines Erachtens die Schuld, soweit die Technik 
in Betracht kommt, nicht nur in der Hand des Operateurs, der durch 
zu starkes Entblößen und Quetschen, Lüdieren der Ureterscheide, das 
Anlegen von Ligaturen zu nahe an den Ureter heran Schädigungen 
desselben bewirkt; es kommt gerade bei der Darstellung des Ureters 
sehr viel auch darauf an, wie assistiert wird. Der Assistent hat den Ureter 
nicht nur zu decken und zur Seite zu halten, er hat ihn auch manch- 
mal selbst zu fassen, wenn es nicht anders geht, besonders wenn die 
Verhültnisse durch weite Ausdehnung des Karzinoms im Parametrium 
kompliziert sind. Der Behandlung des Ureters durch Operateur und 
Assistent ist es vielfach zuzuschreiben, wenn es in ganz leichten Füllen 
zur Bildung von Ureterfisteln kommt. 

Abgesehen von diesen mechanischen Schädigungen der 
Ureteren werden als Ursachen der Entstehung von Urterenfisteln 
die häufigen subperitonealen Eiterungen beschuldigt, welche auf 
die Wandung des Ureters übergreifen und so die Läsion desselben 
herbeiführen sollen. 

Eine ganz besondere Bedeutung wird von manchen Autoren 
(Bumm, Stöckel, Franz) der Anwendung einer (iazedränage des 
subperitoncalen Raumes zugesprochen. Sie behaupten, daß der Kontakt 
der Gaze mit dem Ureter die Nekrose herbeiführe und verzichten des- 
halb auf die Dränage gänzlich. 

Von anderen Seiten wird eine Abknickung des Ureters durch zu 
nahe gelegte Ligaturen des Parametriums als ein zur Fistelbildung 
prädisponierendes Moment. angesehen. 
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Schüdigungen der Ureterscheide durch Verletzungen, die der Kon- 
trolle des Auges entgingen (Franz), werden auch als Grund für das 
Auftreten einer Ureternekrose angegeben. 

Was die Frage der Dränage betrifft, so wurde schon von 
Wertheim darauf hingewiesen, daß wir in allen unseren Karzinom- 
füllen dräniert und nur in 6°, davon Ureterfisteln erhalten haben, 
woraus wir einen Zusammenhang zwischen Dränage und Fistelbildung 
absolut nicht abzuleiten vermögen. Nur einmal (Fall 178) wurde der 
Gazetampon zur Blutstillung direkt dem Ureter angelagert, und hier 
entwickelte sich eine Nekrose mit Fistel. Im übrigen vermeiden wir 
selbstredend einen direkten Kontakt zwischen Gaze und Ureter. 

Wesentlich plausibler erscheint die Annahme, daß jene bekannten 
Eiterungen im subperitonealen Wundraum, in dem auch die Ureteren 
liegen, deren Wand schädigen und eine Nekrose bedingen können. 

Die Durchsicht unserer Krankengeschichten hat uns aber Folgen- 
des ergeben: 

Unter den 44 Fällen von Ureterfisteln, die auf der Basis einer 
Nekrose entstanden, konnte bei 33 überhaupt keine Eiteransammlung 
im subperitonealen Wundraum konstatiert werden; cs bestand weder 
eine Wundhöhle an der Beckenwand, noch ging Eiter vor dem Auf- 
treten der Fistel ab, noch floß Eiter und Harn gleichzeitig in die 
Vagina aus. 

Im Falle 276 war es gerade umgekehrt, da trat zuerst der Harn- 
abgang und viel später erst eine Eiterung auf. 

Nur viermal geschah es (17, 133, 169, 178), daß sich an der 
Beckenwand eine fluktuierende Resistenz entwickelte, welche gegen die 
Vagina zu abgeschlossen war, und nach deren Eröffnung sich Eiter 
mit Harn gemischt entleerte. Hier ist aber zweierlei möglich. Ent- 
weder die Eiterung war zuerst da, ergriff den Ureter, und der Harn- 
abrang war das Sekundäre. Oder es entstand zuerst die Fistel, und die 
Retention des Harnes in der nach unten schon abgeschlossenen Wund- 
höhle führte zur Eiterung. Diese Fälle beweisen also weder in der 
einen noch in der anderen Richtung etwas. Demgegenüber verfügen 
wirnur über zwei sichere Fälle, wo zuerst eine Eiterung an der Becken- 
wand konstatiert wurde, welche gegen die Scheide zu offenen Abfluß 
hatte (176, 576). Im ersten Falle trat erst fünf Tage nach der Ent- 
deckung und Säuberung der Abszeßhöhle und im zweiten Falle gar 
erst 17 Tage nach Beginn der Eiterung der Harnabgang auf, so daß 
die Ureternekrose hier gewiß als die Folge der superitonalen Eiterung 
aufsefaßt werden kann. 

Im Falle 36 fand sich bei einer 30 Tage post operationem vor- 
genommenen Obduktion eine Eiterhöhle im superitonealen Wundraum, 
in die beide nekrotisch gewordenen Ureteren einmündeten. 
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Im Falle 574 wurde ein Ureter implantiert, aus der großen 
extraperitonealen Wundhöhle bestand eitrige Sekretion. In der zweiten 
Woche kam es zur Fistelbildung am anderen Ureter. Die Eiterung 
war also hier vielleicht die Ursache der Ureternekrose. Im Falle 
571 trat drei Wochen post operat. eine Eiterung auf, und nach weiteren 
acht Tagen ging auch Harn durch die Scheide ab. Doch steht dieser 
Fall nicht sicher als Ureterfistel fest, wie ich später noch näher aus- 
führen werde. 

Im Falle 612 schließlich bekam die Patientin zwei Tage post 
operationem 39,5°, das Fieber hielt drei Tage an, und am neunten Tage 
post operationem wurde eine Rentention von Harn und Eiter in der sub- 
peritonealen Wundhöhle konstatiert. Es ist mit Rücksicht auf das Fieber 
anzunehmen, daß die Eiterung gleich nach der Operation einsetzte und 
später dann zur Ureternekrose führte. 

In ungemein zahlreichen Fällen aber, bei 4 offene oder ab- 
geschlossene Eiterungen, und zwar auch solche in großer Ausdehnung, 
vorkamen, blieb eine Ureterfistel aus. 

Wenn ich nun auch für alle hier detailliert aufgeführten Fälle 
die Eiterung als Ursache der Fistelbildung zugeben wollte, so macht 
das nicht einmal ein Viertel der Fistelfälle aus, und es müssen die 
übrigen 33 Fälle einer anderen Provenienz sein. 

Um die schon berührte Frage zu klären, ob die komplette 
Isolierung der Ureteren aus dem Bindegewebe eine besondere 
Disposition zur Entstehung von Ureternekrosen schaffe, will ich unsere 
44 Fülle von diesem Gesichtspunkte aus betrachten. 

Bei zehn von diesen Fällen wurde der Ureter isoliert, zweimal 
davon war die Fistel doppelseitig. In den anderen 34 Fällen wurde 
der Ureter nicht isoliert und trotzdem entstand die Fistel, fünfmal 
sogar doppelseitig. Diese Zahlen geben einen neuerlichen Beweis 
dafür, daß man der Auslösung der Ureteren selbst auf weite Strecken 
hin keine Bedeutung für die Ätiologie der Ureterfisteln beizulegen 
brauche. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, wo der Ureter 
isoliert wurde, gab es keinerlei Komplikationen. 

Diese Beobachtungen stehen im Einklange mit den Beobachtungen 
von Franz, daß er nur 5°, Ureterfisteln habe, trotzdem er alle Ure- 
teren grundsätzlich isoliere, um das umgebende (iewebe möglichst aus- 
giebig entfernen zu können. Auch Mackenrodt isolierte unter 70 
Karzinomoperationen 48 mal die Ureteren und hatte nur 4,3°/, Fisteln 
durch Nekrose. Nach Stoeckel verträgt der Ureter eine Isolieruug 
bis auf 10 cm, ohne dabei einen Schaden zu erleiden. 

Doch nicht nur bei Care. uteri, sondern auch bei intraligamen- 
tiren Tumoren kommt es manchmal zur Isolierung der Ureteren, 
hier oft noch in weitgehenderem Ausmaße als beim Karzinom. Auch 
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hierbei wurden von mehreren Autoren Ureterenfisteln beobachtet, 
die aber ebenfalls durch Neigung zur Spontanheilung ausgezeich- 
net waren. 

Was die Tätigkeit solch ausgelöster Ureteren nach Totalexstirpation 
des Uterus wegen intraligamentärer Tumoren betrifft, so konnte ich 
in mehreren derartigen, ohne Fistelbildung verlaufenden, mit Indigo- 
karmin injizierten und zystoskopierten Fällen absolut keine funktio- 
nellen Störungen nachweisen. 

Abknickungen des Ureters durch zu nahe an ihn heran- 
selegte Ligaturen kommen gewiß vor, und die bald nach der 
Operation auftretenden Stenosen der Ureteren dürften meist auf dieses 
Vorkommnis zu beziehen sein. Ich werde später noch auf einen 
solchen Fall zu sprechen kommen. Ich möchte diesen Ligaturen 
eine Bedeutung für die Entstehung mancher Ureterfisteln nicht ganz 
absprechen. 

Dagegegen glaube ich in unseren Fällen unbemerkt gebliebene 
Defekte der Ureterenwand bis auf ganz wenig Fälle ausschließen zu 
müssen, da die Nekrose so spät nach der Operation eintrat. Wenn 
aber eine Verletzung auch nur die Uretermuskularis schädigt, so wird 
die Schleimhautnekrose kaum 2—3 Wochen auf sich warten lassen. 
Vielleicht gehören in diese Gruppe jene seltenen Fälle, wo die Fistel 
schon wenige Tage post operationem in Erscheinung trat. 

Ich meine, daß die Ätiologie der Ureterfisteln keine einheitliche 
sein kann, daß manche von den Fisteln durch derartige kleine Ver- 
letzungen in der Ureterenwand entstehen, manche, und zwar die spät 
und bei vorhandener superitonealer Kiterung auftretenden, sich auf dem 
Wege der Aneiterung bilden, daß in anderen Fällen wieder Knickungen 
aus irgend welchem Grunde eine lokale Überdehnung mit Durchbruch 
des Harnes hervorrufen, und daß Isolierungen und Ernährungsstörungen 
nur eine untergeordnete Rolle spielen. Interessant ist in dieser Hin- 
sicht ein Befund von Seitz, welcher beweist, daß wirklich solche 
Zirkumskripte Nekrosen vorkommen. Seitz fand bei einer Obduktion 
vier Tage post operat. eine doppelseitig beginnende Nekrose: Auf der 
Innenwand 1 und 1!/4 cm oberhalb der Mündung längere Schorfe, die 
Schleimhaut abgestoßen, die Muskularis nekrotisch und nach außen 
zu kleinzellige Infiltration. 

Ich gehe nun in die Besprechung der seit meiner ersten. Arbeit 
neu hinzugekonimenen 20 Fälle von Ureterfisteln ein und muß dabei 
leider über Resultate berichten, welche von den günstigen Erfolgen 
der konservativen Behandlung, wie wir sie in der ersten Serie von 
400 Karzinomfállen gesehen haben, wesentlich abweichen. 

Von den der ersten Serie entsprechenden 24 Fisteln heilten 11 
spontan und blieben 10 ungeheilt, 3 starben bald nach der Operation, 
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so daß sie für die Beurteilung des Verlaufes nicht in Betracht kommen 
können. Unter den 335 folgenden Fällen gab es 20 Ureterfisteln, von 
denen eine bald nach der Operation starb. Nur 7 heilten spontan aus, 
wogegen 12 ungeheilt blieben. Es stehen also den 52,4°/,!) Spontan- 
heilungen in der ersten Gruppe nur 36,8°/, solcher Heilungen in der 
zweiten Gruppe gegenüber. 

Unter den spontan Geheilten der ersten Gruppe befanden sich 
nur solche, welche mit Wiederherstellung der Funktion des fistulösen 
Ureters verliefen, und ich konnte damals hervorheben, daß die bei der 
Ausheilung von Ureterfisteln anderer Art bekannte Erscheinung nie 
eintrat, nämlich, daß es beim Schlusse der Fistel unter dem Drucke 
des gestauten Harnes zur Atrophie der Niere mit Aufhebung ihrer 
Funktion komme. 

Diese Art der Ausheilung fanden wir aber einmal in der zweiten 
Serie (Fall 613). Der Ureter lag andauernd, auch noch Jahre nach 
der Operation tot, und es konnte bei genauester Beobachtung kein 
Harnaustritt in die Blase konstatiert werden. Es ist das an unserem 
Material der erste und auch einzige Fall dieser Art. 

Die um so viel niedrigere Heilungsziffer bei den Fisteln der 
zweiten Gruppe ist etwas ganz Auffallendes und legt den Gedanken 
nahe, daß es sich meist um ausgiebigere Wandnekrose handelte, welche 
vielleicht der differenten Technik der verschiedenen Operateure zur 
Last gelegt werden kann. 

Was den Verlauf nicht geheilter Ureterfisteln betrifft, so wurde 
unter den ersten 400 Füllen sechsmal nephrektomiert, einmal eine Im- 
plantation in die Blase gemacht. Von den schon erwähnten drei 
Todesfällen erfolgte einer interkurrent und zwei an Pyelitis. 

Unter den 20 Fällen der zweiten Gruppe aber gab es nur eine 
Nephrektomie, viermal ein Rezidiv als interkurrente Todesursache; in 
vier Fällen, welche die Klinik ungeheilt verließen, ist der Ausgang nicht 
zu erfahren, und dreimal kam es zur Spätpyelitis mit tödlichem Ausgange. 

Neue Gesichtspunkte bezüglich der Zeit des Auftretens der 
Fisteln haben sich in den letzten Jahren nicht ergeben. 2 Fälle be- 
gannen in der 1. Woche, 8 in der 2., 7 in der 3. und 3 in der 
4. Woche. 

Ich will aus der Zahl der 20 Ureterfisteln, die sich seit dem 
400. Falle ereignet haben!), einige herausgreifen, da sie klinisch 
interessante Details erhalten, welche auch ätiologisch verwertet werden 
können. 





1) Der Unterschied gegenüber der in der ersten Arbeit mitgeteilten Ziffer 
von 60% Spontanheilungen erklärt sich durch den späteren Verlauf einer damals 
vorübergehend geschlossenen Fistel. 

?*) Die früheren kamen schon in meiner ersten Arbeit zur Besprechung. 
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Fall 407. Linker Ureter in sehwartiges Parametrium eingebettet, rechter 
Ureter leieht präparierbar. Am 17. Tage nach der Operation wird rechts an 
der Beckenwand eine mit Eiter und Harn gefüllte Höhle eröffnet. Zwei Tage 
später stirbt Patientin an Phlegmone des Beekenzellgewebes. Bei der Obduktion 
konstatiert man eine winkelige Knickung des rechten Ureters mit Nekrose seiner 
Wandung an der Stelle der Knickung. Die Mukosa oberhalb normal. 

Fall 607. Schwerer Fall. Linker Ureter mit einem Drüsenpaket ver- 
wachsen, rechter Ureter in narbigem Parametrium, wird weit isoliert. Am 
18. Tage p. o. linksseitige Ureterfistel, durch wiederholte zystoskopische Unter- 
suchungen nachgewiesen, Ureter nur auf 2 em sondierbar. Nach zirka einem 
Jahr Exitus. Obduktionsbefund: rechter Ureter durch einen isolierten Kar- 
zınomknoten komprimiert und dilatiert. Linker Ureter und Nierenbecken nur 
wenig dilatiert, Ureter 2 cm vor der Blase stark abgeknickt, das Blasenstück 
nicht passierbar. 

Fall 615. Schwerer Fall. Linkes Parametrium starr infiltriert, Ureter 
wird stark entblößt, es entsteht hier eine große Wundhöhle. Am 21. Tage p. o. 
Ureterfistel. Zystoskopie: linker Ureter nur auf 4 em passierbar, tot. Blau- 
färbung erst spät. Verlauf einer Pyelitis mit Fieber, Erbrechen, hohem Puls. 
Drei Monate p. o. Exitus. Obduktionsbefund: links Fistula  ureterovaginalis 
mit winkeliger Kniekung des Ureters oberhalb der Fistel. Eitrige Zystitis, Pyo- 
ureter und Pyonephrose, sowie aufsteigende Nierenabszesse beiderseits. 

Fall 675. Schwerer Fall. Rechtes Parametrium derb, linker  Ureter 
schlingenförmig fixiert, wird auf 3 cm isoliert; eine Ligatur sehr nahe an 
dem linken Ureter, ebenso rechts, so nahe, daß man den Eindruck einer leichten 
Abkniekung hat. Zystoskopie: zwei Tage p. o. links normale Ureterfunktion, 
rechts nur viele leere Kontraktionen, kein. Harn. Bei Sondierung rechts. nach 
4, links nach 7 cm ein unpassierbarer Widerstand. Dekursus: am zweiten 
Tage p. o. 38,5, dann normale Temperatur. Am neunten Tage p. o. Auftreten 
der Fistel. Patientin verläßt naß die Klinik; nach der fünften Woche immer 
weniger naß, und nach sieben Wochen trocken. Kein Fieber mehr, keine 
Schmerzen, Zystoskopie. Zehn. Monate. p. 0o.: Ureteren beiderseits gut funk- 
tionierend, Sondierung ohne Hindernis, keine Stauung. -— Geheilt mit Wieder- 
herstellung der Funktion. 


In allen diesen vier Fällen bestand eine zystoskopisch oder ana- 
tomisch nachgewiesene Knickung am fistulösen Ureter. Jedesmal fand, 
wie wir dies dabei fast immer schen, die Sonde in der Höhe der 
Fistel einen unpassierbaren Widerstand, der der Stelle der Knickung 
entspricht. 

Interessant und wichtig für die Ätiologie der Fisteln erscheint 
mir der Fall 675, da er der einzige ist, welcher zwischen Operation 
und Auftreten der Fistel genau zystoskopisch untersucht wurde und 
die Außerfunktionsetzung des Ureters klar zeigte, wie aus dem Operations- 
berichte hervorgeht, im Zusammenhang mit einer zu nahe an den 
Harnleiter gelegten Ligatur. Kniekung, Stauung und Durchbruch sind 
die einzelnen, scharf markierten Etappen in der Ausbildung dieser 
Fistel. Hier kann die Fistel nur eine partielle gewesen sein, da es 
nach fünf Wochen schon zum Verschlusse und zur Wiederherstellung 
der Funktion kam. 
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Als eine totale Kontinuitätstrennung durch Nekrose möchte ich 
Fall 611 auffassen. Fall sehr gut; Ureteren nicht isoliert, keine 
Eiterung oder Sekretverhaltung im subperitonealen Wundraum. Schon 
nach sechs Tagen Harnabgang durch die Scheide, und zwar aus beiden 
Ureteren, Blase leer. Am 26. Tage post op. erste ;Attacke von Pyelitis, 
39,2°. Patientin verläßt auf eigenes Verlangen die Klinik. Der Harn- 
abgang dauert noch ein ganzes Jahr, bis die Frau sich zur Operation 
entschließt. Jetzt hat sie aber das Bild einer doppelseitigen Pyelitis 
schwersten Grades. Es kommt zu urämischen Erscheinungen, unter 
denen der Exitus erfolgt. Das bei der Obduktion gewonnene Präparat 
ist in beistehender Figur abgebildet. 

Es zeigt sich, daß beide Ureteren fistulös sind, jeder Zusammen- 
hang mit der Blase fehlt und nur mehr eine Kommunikation mit der 
Vagina besteht; dabei hat sich bei dem einen Ureter fórmlich ein 
Zwischenstück zwischen Ureter und Scheide gebildet; die Fistellumia 
sind außerordentlich verengt, die Ureteren und Nierenbecken dilatiert, 
die Nieren schwer erkrankt. Hier muß beiderseits eine totale Nekrose 
des Ureters in seiner ganzen Zirkumferenz eingetreten sein, und das 
auffallenderweise in einem beginnenden Falle mit freien Parametrien, 
ohne daß die Ureteren isoliert wurden. Das frühe Auftreten der Fistel 
(sechster Tag p. o.) könnte vielleicht durch eine mechanische Schädigung 
der Ureterwand während der Operation erklärt werden. 

Wie schon erwähnt, kann, im Gegensatz zu der in meiner ersten 
Arbeit ausgesprochenen Behauptung, die sich auf das bis dahin zur 
Verfügung stehende Material bezog, eine auf der Basis der Nekrose 
entstehende Ureterfistel auch ohne Wiederherstellung der Funktion 
ausheilen, mit Verschluß der Fistel, Dilatation des Ureters und Nieren- 
beckens und konsekutiver Atrophie der Niere. So war es in Fall 613. 
Die Ureteren wurden auf 6 cm isoliert, obschon die Parametrien weich 
waren. Am 15. Tage p. o. Harnabgang durch die Scheide. Zystoskopie: 
L. normal, r. nach 5 cm unpassierbarer Widerstand. Die Frau liegt 
fast vier Monate naß; dann versiegt die Harnsekretion ziemlich rasch, 
die Niere vergrößert sich unter Temperaturerhöhung, und die Frau 
wird schließlich ganz trocken. Die neuerliche Zystoskopie ergibt den 
einen Ureter ohne jede Funktion. Ebenso eine Untersuchung nach 
einem Jahr. Doch zeigt dabei der andere Ureter folgendes interessante 
. Verhalten: Sein Orifizium ist geschlossen, dann quillt rauchartig ein 
feiner Nebel ganz schwach hervor; nun zieht sich die Pars vesicalis 
krampfartig zusammen, die Papille bäumt sich auf, das Loch öffnet 
sich kreisrund, und es entleert sich eine verhältnismäßig geringe Menge 
Harnes, allerdings lange anhaltend und ohne ausgesprochenen Strahl. 
Darnach erwarteten wir eine Stauung im Ureter zur finden. Bei der 
Sondierung — das Vordringen durch die unteren 10 cm war erschwert, 
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als ob für die ohnehin dünne Sonde das Ureterlumen zu eng wäre — 
zeigte sich über 12 cm tatsächlich eine eklatante Stauung. 

Weitere neun Monate später ist die der Fistelseite entsprechende 
Niere faustgroß, es bestehen zeitweise Schmerzen und Fieberanfälle. 
Zystoskopie: Ureter der Fistelseite außer Funktion, der andere gut 
funktionierend, ohne Hindernis sondierbar, keine Stauung mehr. 

Von besonderem Interesse scheint mir auch der Fall 574 zu sein, 
der später noch zur Besprechung kommt, da es sich um die Implan- 
tation eines resezierten Ureters in die Blase handelt. Der andere 
Ureter, der auf die übliche Weise herauspräpariert worden war, wurde 
fistulös, was sich zystoskopisch feststellen ließ. 18 Tage nach der Ope- 
ration war der implantierte Ureter sondierbar, gut funktionierend; der 
andere aber ließ die Sonde nur auf 2 cm passieren, keine Funktion; 
die Patientin liegt naß. Der Harn aus der Scheide wird nach und 
nach spärlicher und versiegt schließlich ganz; die Zystoskopie konnte 
leider nach Schluß der Fistel nicht mehr gemacht werden, weshalb 
auch nicht festzustellen ist, ob die Heilung auch eine Wiederherstellung 
der Ureterfunktion bedeutete. Die Kombination der Implantation auf 
der einen und der Fistel auf der anderen Seite mußte die Patientin 
die erste Zeit hindurch in große Gefahr bringen. 

Ich will noch kurz einen Fall erwähnen, den ich zwar als Fistel 
führe, der aber auch nach der zystoskopischen Untersuchung nicht als 
solche sicher feststeht. 


Fall 571. Ganz beginnendes Ka.; leichte Operation, keine Isolierung der Ure- 
teren. Nach acht Tagen Erscheinungen einer schwersten hämorrhagischen Zystitis. 
Erst ein Monat p. o. wird an der linken Beckenwand eine Abzeßhöhle stumpf 
eröffnet und bald darauf geht Harn durch die Scheide ab. Blasenfistel aus- 
geschlossen. Die Zystoskopie kann wegen der ungewöhnlich heftigen Schleim- 
hautschwellung erst nach weiteren zwei Wochen mit Erfolg ausgeführt werden. 
Blase fast nur 100 cem. Beide Ureteren funktionieren, sind durchgängig, Harn 
beiderseits klar, aber Kolibakterien enthaltend. 

Hat die Frau einen Verweilkatheter, ist sie trocken; ohne diesen verliert 
sie Harn; andauernd schwerste Zystitis. 

Nach einem Jahr wieder zystoskopiert; doch fließt trotz Narkose die 
Spülflüssigkeit neben dem Katheter durch die Urethra ab. Schleimhaut enorm 
geschwollen, Ureterenmündungen trotz Indigokarmin nicht, zu sehen. Scheide 
ganz geschlossen. Mäßige Inkontinenz, Urethra weit. 

Wiederholte Attacken von Pyelitis rechts, andauernd schwere eitrige Zystitis. 
Vielleicht bestand hier anfangs eine Ureterscheidenfistel, doch iet sich dies 
trotz wiederholter Untersuchungen nicht. sicherstellen. l 

Manchmal bricht eine scheinbar schon definitiv geschlossene Fistel wieder 
auf, wie z. B. in Fall 510, guter Fall mit sonst glattem Verlauf. Patientin 
wird acht. Tage p. o. naß. Erst fünf Monate p. o. schloß sich die Fistel, blieb 
fünf Monate geschlossen, dann brach sie wieder auf und bestand bis zum Exitus 
fort (26 Monate p. o.). 

Wie lange eine derartige Ureterfistel bestehen kann, bevor sie 
zur tödlichen Pyelonephritis führt, die ja doch die notwendige Folge 
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ist, zeigt Fall 441. Schlechter Fall, schwierige Operation, nach elf 
Tagen Harn durch die Vagina. Zystoskopie: L. Ureterscheidenfistel; 
Patientin verließ auf eigenes Verlangen die Klinik und blieb ein ganzes 
Jahr lang naß, dann schloß sich die Fistel; im Anschlusse daran 
Schüttelfröste, langanhaltendes Fieber bis 40°. Die Temperatur wurde 
nur allmählich normal, und die Frau blieb dann fast vier Jahre gesund 
und trocken. Zystoskopie: R. Ureter gut, l. nicht zu finden. Man nimmt 
eine Ausschaltung der Niere an. Im fünften Jahre aber bricht, ohne 
konstatierbares Rezidiv, die Fistel wieder auf, die Erscheinungen 
der Pyelitis treten wieder hervor und die Frau stirbt unter diesen 
Symptomen. 


Ähnlich ist auch Fall 437. Rechter Ureter ausgegraben, linker auf 2 cm 
isoliert. Glatter Verlauf ohne Fieber. Nach elf Tagen rechts Ureterfistel. 
Zystoskopie: links gute Funktion, durchgängig, rechts unpassierbar ohne Funk- 
tion. Nach einem Monat kein Harn mehr per vag. Bald aber bricht die Fistel 
wieder auf und bleibt so ohne alle Beschwerden 14 Monate lang; dann treten 
Erscheinungen von Pyelitis auf, welche die Veranlassung zu einer Nephrektomie 
werden. Befund: Niere fest angewachsen, so daß das Peritoneum eröffnet. 
werden muß, Nierenbecken reißt ein, viel Eiter. Niere einer Tuberkuloseniere 
sehr ähnlich, weit konsumiert, harte, solide oberflächliche Knoten von Bohnen- 
größe, keine Verkäsung (Prof. v. Frisch, Wiener allgemeine Poliklinik). 
Seither wohl. 


Für sich besprechen will ich einige doppelseitige Ureterfisteln und 
nehme dazu auch die der ersten Gruppe. Es sind im ganzen sieben, 
wovon drei auf die zweite Serie entfallen. Zwei heilten beiderseits 
mit Wiederherstellung der Funktion aus, die anderen fünf blieben 
beiderseits ungeheilt. 


Fall 36. Keine Isolierung, Eiterhöhle an der Beckenwand. Fisteln treten 
zwei Wochen p. o. auf. Nach vier Wochen Exitus an Pyelonephritis. 

Fall 53. Keine Isolierung, keine Eiterung. Elf Tage p. o. Anurie, drei 
Tage später Urin per vag. Blase leer. Zystoskopie: beiderseits undurchgüngig. 
ohne Funktion. Im Laufe von vier Wochen zunehmende Harnmenge in der 
Blase. Zystoskopie: links passierbar über ein Hindernis hinweg, rechts un- 
passierbar, doch kommt Harn aus dem DESSEN BUN Wird vollständig 
trocken. Nach acht Monaten Karzinomrezidiv. 

Fall 241. Sieben Tage p. o. doppelseitige Ureterfistel, wiederholte Fieber- 
attacken. Nach drei Monaten Implantation beiderseits per laparot. Links 
stark dilatiert; rechts weniger, beträchtliche Spannung, besonders rechts. Seiden- 
zügel. Beim Ausschneiden der Fistel links stinkender Eiter. P. o. Harngang 
genügend, steigt in zehn Tagen auf 1400 ccm. Zystoskopie fünf Wochen später: 
Patient. verliert Harn, beide künstlichen Ureterenenden sichtbar, rechts un- 
unterbrochen Harn, am Knopf keine Bewegung. Links ausgerissen (Karzinom- 
rezidiv). Sektion: rechts Ureter gut eingeheilt, Niere gut. Links Ureter von 
Karzinom zerstört, linke Niere eiterig erkrankt. i 

Fall 325. Außerordentlich schwerer Fall, beide Ureteren auf 6 cm 
isoliert. Neun Tage p. o. naf), keine Eiterung, kein Fieber. Blase leer. Zysto- 
skopie: beiderseits keine Funktion, nach 2 cm unpassierbares Hindernis. Nach 
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dreı Wochen Harn in der Blase, zunehmend binnen 18 Tagen auf 1600 ccm. Die 
Zystoskopie ergibt eine sehr zufriedenstellende Funktion beiderseits, wenn auch 
die Sondierung nur auf 2 cm möglich. Zystoskopische Nachuntersuchung sechs 
Jahre p. o.: beide Ureteren arbeiten kräftig in normalen Intervallen. Strahl 
etwas dünner und langgezogen. Links bei 3 cm Hindernis, später nachgebend, 
dann ein unpassierbares Hindernis bei 6 cm. Rechts nicht passierbar. Kein 
Rezidiv. 

Fall 474. Schwere Auslösung der Ureteren. 22. Tage p. o. Fisteln. Blase 
leer, Zystoskopie: beide Ureteren nicht funktionierend, nicht sondierbar. Un- 
geheilt entlassen, nach sieben Monaten Rezidiv, Tod. Sektion: Rechts Pyelone- 
phritis, links Hydronephrose. 

Einen besonders traurigen Eindruck macht der schon erwähnte Fall 611 
(siehe Abbildung). Die Fisteln heilten nicht, und es kam zum Exitus ein Jahr 
nach der Operation. 

Fall 636. Linker Ureter in Karzinom eingebettet, stark entblößt. Rechter 
Ureter leicht. Keine Eiterung. Am 20. Tage naß unter subfebrilen Tempera- 
turen. Blase leer, die Ureteren unpassierbar. Ungceheilt entlassen; später an 
Karzinomrezidiv gestorben. 


Die doppelseitigen Ureterfisteln geben also nach unseren Be- 
obachtungen eine recht ungünstige Prognose, da nur ein Drittel der 
Fälle spontan ausheilte. Die im Falle 241 vorgenommene Implantation 
ging gut aus, und es wären beide Ureteren glatt eingeheilt, wenn nicht 
der linke von einem Rezidiv zerstört worden wäre. Besonders inter- 
essant ist der Fall 325, der genau durch viele Jahre beobachtet wurde 
und mit tadelloser Funktion beiderseits ausheilte. 

Was die Behandlung derartiger Fälle anlangt, so wird man wohl 
möglichst lange konservativ vorgehen, da jeder Eingriff gerade hier 
gefährlich werden kann. Erst wenn man nach langem Zuwarten gar 
keine Hoffnung auf eine Spontanheilung mehr hat, oder gar die ersten 
Symptome einer aufsteigenden Pyelitis auftreten, dann empfiehlt es 
sich, die Operation rasch vorzunehmen, die nach der Lage der Ver- 
hältnisse nur die beiderseitige Implantation der Ureteren in die Blase 
sein kann. Das zu lange Warten brachte es einige Male mit sich, 
daß das Nierenbecken infiziert wurde oder die Patientinnen mißmutig 
wurden und die Klinik verließen. Im Falle einer schon bestehenden 
Ureteritis oder Pyelitis sind die Chancen einer glatten Einheilung der 
Ureteren in die Blase sehr gering, wenn auch andererseits nach voll- 
zogener Einpflanzung beobachtet wurde, daß eine schon bestehende 
Pyelitis wieder zurückging. Von den fünf nicht spontan geheilten 
Ureterfistelfällen starben zwei an Rezidiven und drei an Pyelitis. 

Was nun den Verlauf aller 44 Ureterfisteln betrifft, so gab es 
19 mal spontane Heilungen, 8 mal wurde nephrektomiert, von 3 Füllen, 
die ungeheilt weggingen, fehlen sichere Nachrichten, und 13 Fälle er- 
lagen Krankheiten, die sich meist als Folgeerscheinungen der Fisteln 
darstellten, nämlich 9 mal einer Pyelitis und 4 mal einem früh auftreten- 
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den Rezidiv, ohne nachgewiesene Pyelitis. Nur einmal wurde, wie 
erwühnt, implantiert. | 

Sicher wären einige von den an Pyelitis Gestorbenen zu retten 
gewesen, wenn man nicht zu lange gewartet, sondern móglichst bald 
implantiert hätte. Von diesem Gesichtspunkte aus will Stoeckel 
höchstens sechs Wochen post op. warten, um keine aszendierende In- 
fektion zu bekommen. Fritsch hält es aber wieder für einen Fehler, 
schon vier Wochen nach der Operation die Implantation zu ver- 
suchen, und will warten, je länger, je besser. Peiser meint, man 
solle dann, wenn die Harnsekretion aus der Vagina nachläßt, die 
Nephrektomie unterlassen. 

Wir selbst haben ja leider durch Zuwarten manche Fälle an 
Pyelitis verloren, die schon in den ersten Wochen und Monaten auf- 
getreten ist. Da wir aber noch nach mehr als drei Monaten Spontan- 
heilungen mit Erhaltung der Funktion sahen, wollen wir unseren 
seinerzeitigen Standpunkt nicht aufgeben und drei Monate zuwarten, 
bevor wir uns zu einer Implantation oder Nephroktomie entschließen; 
vorausgesetzt, daß nicht früher Erscheinungen einer aufsteigenden In- 
fektion uns zu raschem Handeln drängen. In diesem Falle ziehen wir 
die Nephrektomie als das technisch Einfachere und Ungefährlichere 
der Implantation vor und kommen so mit der Operation nicht leicht 
zu Spät. 

Wir implantieren nicht gerne, da wir diese Operation mit Rück- 
sicht auf die narbigen Fixationen und die nie ganz auszuschließende 
Möglichkeit einer Infektion des Ureterharnes als einen nicht unbe- 
denklichen Eingriff erachten. | 

Die Entwicklung der Ureterfisteln ist von keinerlei charakte- 
ristischen Symptomen begleitet und verläuft meistens ganz symptomlos. 
Es bestand nur bei sieben Frauen eine subfebrile Temperatur, und hier 
gab es meistens auch eine Sekretretention. 

Aus diesem Berichte geht hervor, daß das perzentuelle Verhältnis 
unserer Ureterfisteln, soweit sie auf dem Wege der Nekrose entstanden 
sind, bis heute ein ziemlich unverändertes geblieben ist, nämlich 6°/,. 
Diese Fisteln verteilen sich auf das ganze Material ziemlich gleich- 
mäßig, was die Qualität der operierten Fälle betrifft; es befanden sich 
darunter ganz beginnende und außerordentlich vorgeschrittene Fälle, 
isolierte und nicht isolierte Harnleiter. 

Wesentlich verschlechtert hat sich seit meinem letzten Berichte 
die Zahl der Spontanheilungen. Sie beträgt jetzt für alle unsere Fälle 
zusammengenommen nur mehr 43°/,, wobei ich auch diejenigen Fälle 
zu den Ungeheilten rechne, welche innerhalb des zu einer eventuellen 
Heilung notwendigen Zeitraumes verstarben. Der Exitus trat bei 
diesen Fällen manchmal schon nach ein bis drei Monaten an einer 
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aufsteigenden Pyelitis ein, je einmal erfolgte der Tod an Pyelitis erst 
nach einem, nach zweieinhalb, ja erst nach vier Jahren. Subperitoneale 
Phlegmonen, früh auftretende Rezidive und Tuberculosis pul. führten 
mehrmals den Exitus bei noch bestehender Fistel herbei. 

Was nun das spätere Schicksal solcher mit Herstellung der Funktion 
spontan geheilter Fisteln anlangt, so fanden wir bei unseren jahrelang 
fortgesetzten Kontrollen niemals, daß Seitenwandfisteln, die anfangs 
funktionierten, später funktionsuntüchtig wurden. Im Gegenteil lehrt 
folgender Fall, daß eine mit Obliteration ausgeheilte Fistel später wieder 
funktionstüchtig werden kann. 


Fall 306. Guter Fall, Verlauf glatt. Rechter Ureter wird in der dritten 
Woche p. o. fistulós, zwei Wochen später ist die Patientin trocken. Zystoskopie 
(mit Indigokarmin): links gute Funktion mit kleinen Intervallen und starkem 
Strahle. Rechter Ureter ganz tot, nach 4 cm unpassierbarer Widerstand. Zysto- 
skopie: zwei Monate später Status idem, trocken. Sechs Jahre später Zysto- 
skopie: links ein Rezidiv mit vollständiger Kompression des Ureters. Rechts 
nach 5 cm ein unpassierbares Hindernis. Eine halbe Stunde p. i. erst beginnende 
Blaufärbung, die während der einstündigen Untersuchung schwach bleibt. Der 
Harn fließt aus dem Ureter wie ein feiner Rauch aus dem Schornstein minuten- 
lang ohne jede Pause ab. Die Papille ist dabei ganz ruhig. 


Ich habe ähnliches öfters bei Stauungen im Ureter gesehen; die 
dabei über der Verengerung bestehende Parese bringt es mit sich, daß 
der Harn nicht mit der entsprechenden Gewalt ausgespritzt wird, sondern 
nur tropfenweise abfließt, sobald er den Weg durch die verengerte 
Partie gefunden hat; das unter der Verengerung liegende Stück des 
Ureters kontrahiert sich natürlich auch nicht mehr rhythmisch und 
kräftig, und daraus resultiert der fast ununterbrochene Abfluß des 
Harnes. Es scheint mir dies ein ähnliches Verhalten wie die paradoxe 
Ischurie bei Kompression der Harnröhre zu sein. Die hier zu sup- 
ponierende Kompression und Verengerung auch des r. Ureters dürfte 
durch die das Becken ausfüllende Rezidivmasse bedingt worden sein. 

Jedoch nicht nur die Fisteln, sondern auch solche Karzinomfälle, 
bei denen es zu keinen Defekten in der Ureterwand kam, zeigten 
später bei der zystoskopischen Untersuchung interessante Verhältnisse. 

Unabhängig von dem Grade der Auslösung der Ureteren und von 
ihrer Lage in gesundem und karzinomatösem Parametrium fanden sich 
in zahlreichen Fällen bei systematischer zystoskopischer Untersuchung 
aller operierten Karzinomfälle der letzten Zeit Störungen in der Funktion 
der Harnleiter, Knickungen, Stauupgen und Entzündungen, die ich an 
der Hand einiger ausgewählter Fälle besprechen will. 


Fall 560. Rechts ein doppelter Ureter. Zystoskopie nach zwei Monaten 
(Indigokarmin). Rechts gut, links nicht sondierbar. Nach längerer Pause plötz- 
lich unter starkem Drucke Harn. Nach einem weiteren Monat wieder Zystoskopie: 
links lange Intervalle mit dünnem Strahl, nicht sondierbar. Rechts gut. Hier 
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bestand links eine sichere Stenose an jener Stelle des Ureters, wo das Hinder- 
nis saß; ob eine Stauung da war, läßt sich nicht feststellen. 

Fall 583. Linkes Parametrium derb, Ureter leicht. Zystoskopie: rechts 
bei 5 cm beginnt starke Stauung, links weniger stark. (Zwei Wochen p. o.) 
Nach zwei Jahren Zystoskopie: in beiden Ureteren noch immer Stauung ohne 
Hindernis, rechts mehr wie links. 

Fall 589. Beginnender Fall. Auslösung der Ureteren wegen Adnexver- 
wachsungen sehr erschwert. Linker Ureter fixiert. P. o. ab und zu Temperatur- 
steigerungen bis 38%. Zystoskopie: zwei Monate p. o. Beide Ureteren funk- 
tionieren gut, rechts reichliche Stauung ohne Hindernis für die Sonde. Beider- 
seits trüber Harn; spüter rechts Pyelitis. Ein Jahr später Zystoskopie: Fär- 
bung spüt eintretend. Bei halbstündiger Beobachtung rechts nur ein winziges 
Wölkchen. Links fließt der Harn ohne jeden Druck wie ein feiner Rauch aus 
dem Ureter ab. Sondierung ohne Hindernis. Im Nierenbecken beiderseits etwas 
Stauung, ebenso im Ureter bis zu 10 cm Entfernung von der Blase reichend. 

Fall 652. Schwerer Fall. Zystoskopie drei Monate p. o.: rechts Sondierung 
ohne Hindernis, nach 5 cm starke Stauung. Links leicht zu sondieren, ohne 
Hindernis. Funktion ohne Stórung. 

Fall 713. Leichter Fall. Zystoskopie: sechs Tage p. o. Funktion gut. 
Sondierung rechts leicht, links ein unpassierbares Hindernis. 

Fall W. (Korpuskarzinom, ebenfalls abdominale radikale erweiterte Ope- 
ration). Leichter Fall. Zystoskopie: nach sechs Tagen Funktion gut. Rechts für 
die Sonde nach 12, links nach 11/3 cm ein unpassierbarer Widerstand. 

Fall 674. Fall gut. Operation typisch. Linker Ureter etwas isoliert, an 
die Beckenwand hinausgenüht. Nach drei Tagen Zystoskopie: rechts bei halb- 
stündiger Beobachtung keine Funktion, bei 3 cm ein unpassierbarer Widerstand. 
Links kommt der Harn wie eine dicke Lava, bei 2 cm überwindbares Hinder- 
nis, über 5 cm reichliche Stauung. Tags darauf 39,69. Puls 144, dann Tempe- 
raturabfall, am zwölften und ebenso am 15. Tage p. op. 39,9°, dann langsamer Ab- 
fall. Während dieser ganzen Zeit der rechte Ureter außer Funktion. Vier Wochen 
p. o. Zystoskopie: beide Ureteren funktionieren, sind durchgängig. Stauung 
in beiden Nierenbecken. Hier hat sich die absolute Stenose des rechten Ureters 
nach längerem Bestande spontan behoben, ohne daß es zu Schädigungen der 
Ureterfunktion kam. 

Fall 721. Mittelguter Fall. Rechts schlecht. Operation glatt, subperito- 
neale Eiterhöhle. Zystoskopie: fünf Wochen p. o. Stark eiterige Zystitis. 
Rechts nach 2 cm ein überwindbarer Widerstand, dahinter leicht getrübter, 
stark gestauter Harn. Links nach 2 cm ein schwer passierbarer Widerstand 
‘ mit leichter Stauung. Stauung hält an, das Hindernis nach einer Woche nicht 
mehr zu konstatieren. 

Aus dieser Auswahl unter den vielen post oper. zystoskopierten 
Karzinomfällen geht hervor, daß man mit und ohne Symptome, bei 
leichten und schweren Fällen, bei karzinomatösem und weichem Para- 
metrium, bei isolierten uud nicht isolierten Ureteren, sowohl gleich nach 
der Operation als auch noch Monate, ja Jahre nachher Verengerungen 
des Ureterlumens und Stauungen des Harnes im Ureter finden kann. 

Dabei kommen alle möglichen Variationen vor. Der Ureter ist für 
die Sonde nicht durchgängig, aber er funktioniert ganz normal, oder 
der undurchgängige Ureter funktioniert gar nicht. Hinter einer Ver- 


engerung im Ureter, über die hinweg die Sonde nur sehr schwer zu 
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bringen ist, kann eine Stauung bestehen, diese kann aber auch 
fehlen. Die Verengerung des Ureters sitzt meist in der Pars vesicalis, 
doch manchmal auch höher oben (bis zu 12cm). Die Hindernisse für 
die Sonde sind nicht immer permanent; sie verschwinden oft schon nach 
wenigen Tagen; sie erscheinen auch manchmal plötzlich bei einem 
Ureter, der bisher ganz glatt durchgängig war. 

Stauungen können bald wieder verschwinden, sie können sich 
aber auch jahrelang erhalten. 

Das Ergebnis von mehr als 50 zystoskopischen Untersuchungen, 
unmittelbar nach der erweiterten abdominalen Karzinomoperation war 
in der Mehrzahl der Fälle eine ganz ungestörte Funktion der Ure- 
teren. Der Ablauf der Peristaltik war ein normaler, der Strahl kräftig, 
die Intervalle entsprachen der Norm. Das gilt für alle Arten von 
Fällen, auch für die ringsum isolierten Ureteren, so daß wir sagen 
können, daß die übliche Behandlung des Ureters bei dieser Operation 
für die Funktion desselben keinen Schaden bringt. Kommt es zu 
Stenosen, Stauungen, Entzündungen, so sind das Ausnahmen, die ihren 
besonderen Grund haben. Im Anschluß an die erweiterte abdominale 
Karzinomoperation gab es häufig Pyelititen, meist milderen Grades, 
jedoch auch solche, welche bald nach der Operation zum Tode führten 
und erst am Sektionstische diagnostiziert wurden, sei es, daß sie die 
Todesursache darstellten oder nur akzidentellen Charakter hatten. 

Nicht nur nach Ureterfisteln, sondern auch bei ganz intaktenı 
Ureter werden Pyelitiden postoperativ beobachtet, wie schon Wertheim 
hervorgehoben hat. Sie können sogar nach kürzerer oder längerer 
Dauer zum Exitus führen. Es gibt bekanntlich eine postoperative 
Ureteritis, welche in dem ausgelósten und vielfach auch etwas unsanft 
behandelten Ureter eintritt, sowie es jain der Mehrheit der Fälle auch 
zu einer Zystitis kommt. Vielleicht ist die Ureteritis auch manchmal 
als eine aszendierende Infektion aufzufassen, ausgehend von dieser 
postoperativen Zystitis. Einer derartigen Pyelitis fielen gar manche 
Operierte zum Opfer, so daß durch diese Komplikation das primäre 
Mortalitätsperzent bei unserer Karzinomoperation stark belastet wurde. 
So fand sich, um ein Beispiel herauszugreifen, im Falle 663, der zwei 
Tage post op. starb, bei der Obduktion in beiden Ureteren eine zirku- 
läre eitrige Ureteritis im Bereiche der Ablösung. 

Der Verlauf derartiger Pyelitisfälle ist der bei dieser Erkrankung 
auch sonst übliche, hohes Fieber, Schüttelfröste, Schmerzen in der be- 
fallenen Niere usw. 

In den allermeisten Fällen haben wir die Prelitis durch lokale Behand- 
derartige Ureteritis oder Pyelitis kann auch längere Zeit nach der 
Operation noch auftreten, wie Fall 569 beweist. 
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Fall 569. Bei dieser Frau wurde auf einer Seite der Ureter implantiert, 
nachdem er wegen Karzinom im Parametrium reseziert worden war. Sie verließ 
dann mit vollständig gesundem und normal funktionierendem Ureter die Klinik 
(Zystoskopie mit Ureterenkatheterismus). Nach einem Jahr kam sie wieder 
mit den Erscheinungen einer schweren Zystitis. Der implantierte Ureter funk- 
tionierte tadellos, Harn klar, steril, Sonde passiert anstandslos; der andere 
Ureter schwer erkrankt; es quillt aus ihm dicker Eiter, der Bacterium coli 
enthält und den Ureter bis ins Nierenbecken hinauf erfüllt. 


Prüfe ich nun die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen 
über das Verhalten der Ureteren post operationem, soweit es sich nicht 
um Verletzungen der Ureterwand handelt, so glaube ich manche der 
dabei gestellten Fragen beantworten zu kónnen und manchen der ge- 
äußerten Ansichten entgegentreten zu sollen. 

So wirft Stoeckel die Frage auf, ob die bei der Karzinomopera- 
tion isolierten Ureteren sich nicht später verändern. Ich habe, wie 
schon früher erwähnt, zahlreiche derartige Fälle Tage, Wochen, ja 
Jahre nach der Operation zystoskopisch nachkontrolliert und konnte 
keine anderen Veränderungen nachweisen als jene, wie wir sie auch 
bei nicht isolierten Ureteren finden. 

Ich konnte durch meine Untersuchungen auch Material gewinnen, 
um der Frage näherzutreten, ob ein Unterschied in dem Verhalten 
des aus karzinomatösem oder nicht karzinomatösem Parametrium aus- 
gelösten Ureters vorhanden sei. 

Ich kann diese Frage mit nein beantworten, sowohl was die Ent- 
stehung von Fisteln als auch was die Arbeit des nicht fistulösen 
Ureters post operationem betrifft. 

Wenn Stoeckel in Zweifel zieht, ob eine Spontanheilung einer 
Ureterfistel auch eine Wiederherstellung der Nierenfunktion bedeutet, 
so kónnen ihm die Mehrzahl unserer spontan geheilten 19 Ureterfisteln 
beweisen, daf) eine Wiederherstellung der Funktion, wie zystoskopisch 
festgestellt wurde, die Regel ist und nur selten eine Ausschaltung der 
Niere zustande kommt. 

Das Eintreten einer Spontanheilung setzt meiner Meinung nach 
voraus, daß nur eine partielle Fistel und keine vollständige Kontinui- 
tätstrennung des Ureters da ist; ein Beweis für diese Behauptung 
läßt sich aber wohl kaum erbringen, da es uns sehr selten möglich 
ist, diese beiden Arten klinisch auseinander zu kennen. Nur in jenen 
seltenen Füllen, wo ein Teil des Harnes in die Blase geht und die 
Sonde über das Hindernis hinaufgleitet, darf eine partielle Ureterl 
scheidenfistel diagnostiziert werden. 

Während die bisher beschriebenen Beobachtungen Ureteren be- 
treffen, welche bei der Operation keine sichtbaren Läsionen erfahren 
haben, referiere ich im folgenden über das Verhalten jener Ureteren, 
welche bei der Operation verletzt wurden, sei es unabsichtlich infolge 
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Unachtsamkeit oder schwerer Fixation des Ureters, sei es absichtlich 
in Form einer intendierten Resektion wegen weitgehender karzinoma- 
tóser Infiltration des Parametriums. 

Ich bringe zuerst die partiellen Verletzungen, welche alle mit 
einfacher Ureternaht behandelt wurden. 


Fall 71. Karzinom vorgeschritten. Aus Mangel an Vorsicht wird der 
linke Ureter angeschnitten. Drei feinste Seidenknopfnähte. Verlauf glatt, ohne 
Fistelbildung, ohne Stauung in der Niere. — Eine zystoskopische Untersuchung 
liegt nicht vor. 

Fall 265. Fall vorgeschritten. Rechts wird der Ureter in der Pars vesi- 
calis longitudinal geschlitzt. Drei Seidennühte. Harnmenge in den nächsten 
fünf Tagen auf 1800 anwachsend, keine Schmerzen. Ein zystoskopischer Be- 
fund liegt nicht vor. 

Fall 440. Beginnender Fall. Operation leicht. Linker Ureter unabsicht- 
lich 4 cm vor der Blase angeschnitten (halbe Zirkumferenz). Nach acht 
Tagen Schmerz in der linken Niere, manchmal Fieber. Zystoskopie: links kein 
Harn, nur 4 cm sondierbar. Nach elf Tagen Harn durch die Scheide, keine 
Schmerzen. Nach weiteren vier Wochen Zystoskopie: nach 6 cm links un- 
passierbarer Widerstand, Harnstrahl unregelmäßig; acht Tage später Fieber. 
Zystoskopie: rechts normal, links kein Harn, Katheter entleert reichlich dicken 
Eiter. Pyelitis. Bald darauf trocken und wieder naß. Fieber 39,4. Einige 
Tage später Zystoskopie: rechts normal, links schwach, nach 4 cm Wider- 
stand. Seither trocken. 

Fall 720. Fall mittelschwer, Operation typisch, rechter Ureter etwas 
fixiert und auf ein Viertel seiner Zirkumferenz angeschnitten; Drei Katgut- 
nühte. Zystoskopie nach zwei Tagen: rechter Ureter sehr geringe Funktion. 
Sondierung, nach 2 cm ein Hindernis. Zystoskopie zwei Tage später (vorher 
Fieber): rechter Ureter außer Funktion. Wird vorübergehend trocken, dann 
wieder naß und ist es noch jetzt zirka zehn Wochen p. o. Zystoskopie: rechter 
Ureter außer Funktion. Die Harnmenge durch die Vagina wird zusehends 
weniger, so daß man auf eine Spontanheilung, wenn auch mit Nierenausschal- 
tung hofft. Die rechte Niere vorübergehend vergrößert. Temperatur normal. 


Komplette Durchtrennungen des Ureters (unabsichtlich). 


Fall65. Vorgeschritten. Operation schwierig. Linker Ureter durchschnitten, 
und zwar in der Pars vesicalis. Implantation. Nach zwei Tagen Fieber, nach 
vier Tagen Harnmenge 1500. Zystoskopie: Ureter funktioniert. Dekursus: 
reaktionslose Heilung. Über fünf Jahre gesund. 

Fall 93. Fall schlecht, Operation schwer. Linker Ureter wird reseziert 
und implantiert (Karzinom im Parametrium). Darauf wird der rechte ver- 
sehentlich durchschnitten. Implantation desselben in die Blase, der rechte hält, 
während der linke ausreißt. Nach fünf Tagen Exitus. 

Fall 121. Doppelter linker Ureter links durchschnitten und in den an- 
deren implantiert (sie gingen getrennt von der Niere ab und mündeten ge- 
meinsam in die Blase). Nach vier Tagen Exitus, gut eingeheilt. 

Fall 192. Schwerer Fall. Rechter Ureter im Parametrium ligiert, durch- 
schnitten und implantiert. Einnähung am Blasenscheitel, der Ureter auf 
11, cm gespalten, Fixation der beiden Lappen separat. Ureter mit Blase um- 
nüht. Nach sieben Tagen Herztod. Naht gehalten, Ureter durchgängig. 

Fall 271. Linker Ureter in der Pars vesicalis unabsichtlich durchtrennt. 
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Spaltung in zwei Lappen und Aufnühung derselben separat auf die Blasen- 
mukosa. Zwei Tage spüter tadellose Funktion. Nach einigen Monaten In- 
krustationen der Seidenfüden, die durch Kolpozystotomie entfernt werden. Nach 
eineinhalb Jahren Tod an Metastasen in Gehirn und Lungen. 

Fall 280. Ureteren in nicht karzinomatösem Parametrium fixiert. Prä- 
paration schwierig. Links unabsichtlich in der Pars vesicalis durchtrennt. Im- 
plantation. Blase hoch hinauf an die Beckenwand genäht und der Ureter 
ohne Spannung ungespalten eingenäht. Urinmenge bis zu 2200 ccm; zysto- 
skopisch gute Funktion. Nach einem Jahr Rezidivtod. 

Fall 662. Fall schlecht. Operation schwer. Rechter Ureter unabsichtlich 
durchtrennt und durch einfache Invagination in die Blase, ohne Spaltung, 
aber unter Mitfassung der Blasenwand fixiert. Tod eine Stunde später an 
Anämie. 

Fall 667. Ureter wird fast an der Linea innom. durchtrennt, unter 
Spannung implantiert, geschlitzt. Blasenmanschette, Blase an die Beckenwand 
hinaufgenüht, nach vier Tagen ausgerissen, nach vier Wochen Nephrektomie. 

Eine Ausnahmsstellung nimmt unter den totalen Verletzungen Fall 436 ein. 
Reohter Ureter in der Höhe des Lig. inf. pelv. durchschnitten. Wegen Herz- 
schwäche nur Abbindung. Tod nach vier Tagen, bei der Sektion geringe Hy- 
dronephrose. 


Wir haben also seitliche, partielle Verletzungen des Ureters mit 
Naht (meist Seide) behandelt, und unter vier Fällen zweimal primär 
gute Erfolge erzielt; einmal wurde die Naht insuffizient, und es ent- 
stand eine Fistel, die sich dann mit Erhaltung der Ureterenfunktion 
spontan schloß. Der vierte Fall ist noch ungeheilt, scheint aber 
Tendenz zur Heilung zu haben. Wir werden dieser Behandlung treu 
bleiben, und auch weiterhin partielle Verletzungen, wenn sie nicht 
mehr als die halbe Zirkumferenz betreffen, mit Naht behandeln. Bei 
totalen Durchtrennungen des Ureters wurde einmal blos unterbunden, 
in allen anderen Fällen wurde der Ureter in die Blase implantiert; 
meist mit gutem funktionellem Resultate. Nur einmal war die 
Spannung zu groß, und der Ureter riß aus; erst die Nephrektomie 
brachte dann Heilung. 

Wir ziehen die Implantation in die Blase der Ureteroanastomose 
vor, wenn die Höhe der Verletzung sie nicht verbietet. Sonst ist die 
Nephrektomie am Platze, falls der Patientin dieser Eingriff noch zu- 
gemutet werden kann. Ist das nicht möglich, so muß die Ligatur 
des Ureters mit dem Vorbehalte einer späteren Nephrektomie ge- 
macht werden. 

Die Zahl der Ureterläsionen ist 12 auf 735 Operationen, so daß 
also nur in 1,6°/, aller Karzinomoperationen der Ureter unabsichtlich 
verletzt wurde. 

Ein ausgedehntes Kapitel in der Literatur der Karzinomoperationen 
bildet die Frage der Resektion und Implantation der Ureteren. 
Den hier vorhandenen großen Zahlenreihen mancher Autoren stehen 
an unserem Materiale nur wenige Fälle gegenüber. Nur elfmal, also 
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blos in 1,5°%, aller Eälle, wurde ein Ureter reseziert, niemals beide. 
Die Versorgung geschah stets durch Implantation in die Blase. Es 
handelte sich um folgende Fille: 


Fall 23. Rechter Ureter reseziert. Blase hinaufgenäht, keine Spaltung, 
keine Spannung, Ureter an die Beckenwand fixiert; Blase muffartig herum- 
genäht unter Mitfassen des Ureters. Nach sechs Tagen Tod an Peritonitis, 
Ureter eingeheilt. 

Fall 86. Linker Ureter von Karzinom ergriffen, mit vier Seidennähten 
in die Blase implantiert. Gute Einheilung mit Funktion. Elf Monate p. o. 
Rezidiv. 

Fall 93. Linker Ureter unter starker Spannung implantiert, schon einige 
Stunden später geht Harn ab. Nach 24 Stunden Herztod. Der resezierte Ureter 
ausgerissen. 

Fall 279. Linker. Ureter reseziert, der  ungespaltene Stumpf wird 
durch vier Nähte fixiert; nach einem Monat gute Funktion. Nach zwei 
weiteren Monaten Ureter tot, leicht sondierbar, starke Stauung. Nach einem 
weiteren Monat Pyelitis und zehn Monate p. o. Rezidivtod. 

Fall 303. Ureter 2 cm vor der Blase durchtrennt, 1 cm weit hineingesteckt, 
durch drei Nähte fixiert. Zystoskopie: nach vier Wochen Knopf tot, bei 1 cm 
ein unpassierbarer Widerstand. Nach vier Monaten Tod an Tuberc. pulm. Lokal 
kein Karzinom, Ureter durchgängig, aber strikturiert. 

Fall 494. Linker Ureter reseziert, 1 cm weit hineingeschoben, mit zwei 
Nähten an die Blasenwand geheftet, Blase darüber muffartig gerafft. Acht 
Wochen p. o. Tod an Kachexie. 

Fall 525. Rechter Ureter dilatiert, geschlitzt und implantiert, nur höher 
oben an die Blasenwand fixiert. 

Fall 569. Linker Ureter fingerdick, wird erst, ausgelöst und zeigt dann 
einen Karzinomknoten in seiner Pars vesicalis; deshalb Resektion 3 cm weit 
von der Blase. Spaltung und Fixation. Nach einem Monat Zystoskopie: Linkes 
knopfförmiges Ende gut funktionierend; gut durchgängig. Nach zwei Jahren 
beginnendes Rezidiv.  Pyelitis rechts mit Fieber, implantierter Ureter gut 
funktionierend. Der Harn ohne Strahl, fließt einfach ab. 

Fall 574. Rechter Ureter dilatiert, durch einfaches Hineinstecken im- 
plantiert. Zystoskopie zeigt nach einigen Tagen gute Funktion, Ureter sondier- 
bar. Nach einer Woche liegt die Frau naß; der andere Ureter fistulös, nicht 
funktionierend, unpassierbares Hindernis. Im Laufe der nächsten Zeit wird 
die Patientin immer trockener, die Funktion kehrt langsam wieder; nach einem 
Jahr Rezidiv. 

Fall 604. Resektion des rechten Ureters und teilweise des Trigonums. 
Implantation. Blase bleibt offen. Später zwei Fisteloperationen, gut geheilt. 
Zystoskopie (ein Jahr p. o.): Blasenschleimhaut stark geschwollen und rot. 
Rechts hinten am Blasenboden cine flache Einziehung, in deren Mitte der pro- 
minente Knopf des implantierten Ureters liegt. Links flache Einziehung, aus 
deren Tiefe quillt Harn. Sondierung unmöglich. — Rechts ohne Schwierigkeit, 
ohne Stenose, ohne Stauung. Durch den Katheter kommt kein Harn. Zwei 
Wochen später zeigt die Zystoskopie nach einer Stunde schwache Blaufärbung. 
— Rechts funktioniert der Ureter in langen Intervallen, ist glatt sondierbar, 
durch die Sonde kein Harn. Einige Monate später Hindernis in der Pars vesi- 
calis, dahinter mächtige Stauung hellblauen Harnes. Implantationsstelle etwas 
eng, dahinter Stauung, Funktion schwach, noch kein Rezidiv. 

Fall 705 bietet dadurch besonderes Interesse, daß der implantierte und 
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gut eingeheilte Ureter oberhalb der Einpflanzungsstelle fistulös wurde, die Fistel 
aber spontan heilte. Zystoskopie vor der Operation: rechts bei 11 cm ein 
passierbarer Widerstand, mit Stauung dahinter. Links normal. — Operation. 
Rechter Ureter daumendick, reseziert, implantiert, ohne Spannung, ohne Spal- 
tung, mit drei Seidennühten an die Blase fixiert. Zwei Tage p. o. Zystoskopie: 
gut geheilt, ohne Funktion, sondierbar. Stauung von farblosem Harn. Nach 
weiteren zwei Tagen status idem. Neun Tage p. o. liegt die Frau nag, aus 
der Scheide kommt Harn. Sondierung ergibt bis 9 cm keinen Harn, dann 
Stauung. (Kolibakteriurie.) Der Harn in dem gestauten Ureter und der aus 
der Vagina tropfende haben die gleiche, ganz hellblaue Farbe im Gegensatze 
zu dem dunklen Harn des anderen Ureters und der Blase. Blase intakt. — Zysto- 
skopie nach acht weiteren Tagen (Patientin ist trocken): nach 1 cm ein 
passierbares Hindernis, dann geht der Katheter leicht weiter, keine Stauung mehr. 

Epikrise: Der implantierte Ureter heilte ein, funktionierte aber nicht 
sofort, da an der Einnähungsstelle in die Blase ein Hindernis bestand (Ödem), 
das eine Stauung bedingte. Im implantierten Ureter entstand eine Fistel, aus 
welcher der Harn in die Scheide rann; die Fistelstelle war striktuiert, darüber 
Stauung. Lag die Sonde im Ureter über der Fistel, so war die Frau trocken, 
sonst naß. Die Fistel heilte mit guter Funktion aus, ohne Hindernis und 
Stauung. 


Aus diesen elf Beobachtungen von Ureterresektionen und Implan- 
tationen geht folgendes hervor: 

Von den elf Implantationen nach intendierter Resektion sind zehn 
eingeheilt, nur einmal riß der Ureter bald nach der Operation aus, 
und da war er unter Spannung eingenäht worden. Die Heilung erfolgte 
meist mit Herstellung der Funktion. Bloß einmal (303) blieb diese 
aus, und die Sektion ergab, daß der Ureter nicht ganz verschlossen, 
wohl aber strikturiert und die Niere atrophisch war. 

In Fall 279 wurde der implantierte Ureter nach zwei Monaten 
unpassierbar und funktionierte nicht mehr, nach einem weiteren 
Monat Pyelitis und bald darauf Exitus an Rezidiv. In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle durften wir also mit dem Erfolge 
unserer Therapie zufrieden sein, wenigstens was den Augenblicks- 
erfolg betrifft. 

Fall 279 legt uns die Verpflichtung auf, mit dem Urteil über 
einen Fernerfolg nach Implantation des Ureters vorsichtig zu sein. 
Es kann noch sehr spät zu Stenosierungen und zu schwerer Pyelitis 
kommen. 

Die zystoskopischen Beobachtungen der eingeheilten und funktio- 
rierenden Ureteren ergaben keine neuen Bilder. Manche entleerten 
den Harn in schönem Rhythmus, andere wieder ließen ihn ohne Druck 
und Intervall in die Blase rinnen. 

So befriedigend nun die primären Resultate in diesen Fällen waren, 
so traurig gestalteten sich die Dauerresultate. Von den elf Resektions- 
fällen ist nur einer noch rezidivfrei und dieser erst ein Jahr post ope- 
rationem. Je einer starb an Operationsperitonitis, an Tbc. pulm. und 
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an Herzschwäche per narc. Sieben Frauen bekamen ein Karzinom- 
rezidiv, und auch bei den drei ersteren wäre nach unseren Erfahrungen 
ein Rezidiv sicher zu erwarten gewesen. 

Derartige Resultate können wohl nicht ermutigend genannt werden, 
und sie bestätigen das, was Veit mit den Worten ausspricht: „Sieht 
man zurück auf die Fälle, in denen der Ureter eingepflanzt wurde, 
so ist wohl kaum zu leugnen, daß diese Fälle prognostisch alle un- 
günstig sind.“ 

Wir haben ja von jeher einen die Resektion der Ureteren möglichst 
ablehnenden Standpunkt eingenommen und unsere Resultate haben 
uns recht gegeben. Wir ziehen nach wie vor die Ausschälung des 
im karzinomatösen Parametrium eingebetteten Ureters der Resektion 
vor und würden letztere nur dann machen, wenn eine Auslösung 
technisch unmöglich ist, weil das Karzinom den Ureter schon ergriffen 
hat. Die Prognose werden wir in solchen Fällen ausnahmslos schlecht 
zu stellen haben. 

Was die Technik der von uns geübten Implantationen anlangt, so 
haben wir verschiedene Methoden gebraucht, entweder Spaltung des 
Ureterendes in zwei Läppchen, mit oder ohne spezielle Fixation der- 
selben; oder einfache Invagination des nicht gespaltenen Ureters. Wir 
haben keine auffallenden Differenzen im Verlaufe nach diesen ver- 
schiedenen Techniken gefunden. 

Es scheint uns, daß die Exaktheit der Implantationsarbeit das 
Wesentliche dabei ist, der Methode selbst aber nur nebensächliche 
Bedeutung zukommt. 
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(Aus der Kónigl. Universitátsfrauenklinik zu Kiel. Direktor Prof. Stoeckel.) 


Ein Fall von UreterverschluB durch Knotenbildung. 
| Von 
Dr. M. Kawasoye, Formosa. 
Mit sechs Abbildungen. 


Über eine sichere Methode des Ureterverschlusses habe ich in 
dieser Zeitschrift berichtet (Zeitschr. f. gyn. Urologie, Bd. 3, Nr. p 
und 4, sowie Bd. 4, Nr. 3). 

Kürzlich wurde nun diese Methode, die in der Bildung eines 
Ureterknotens besteht, von Herrn Prof. Stoeckel beim Menschen zum 
ersten Male angewandt. Er hatte bei einer 53jährigen Frau wegen weit 
vorgeschrittenen Portiokarzinoms die abdominale Uterusexstirpation nach 
Freund-Wertheim vorgenommen. Hierbei mußte die hintere Blasen- 
wand vom Vertex bis in die Nähe des Trigonums und der linke Ureter 
reseziert werden. Da die Operation schon lange gedauert hatte, wurde von 
einer Implantation abgesehen, die im übrigen wegen der immobilen Blase 
auch kaum möglich erschien. Es wurde daher das Ende des resezierten 
Ureters durch einen wahren Knoten verschlossen und außerdem unter- 
halb der Knotung zur Vervollständigung des Verschlusses eine Katgut- 
ligatur um den Ureter gelegt. Da der Zustand der Frau trotz der ver- 
mehrten Urinmenge (am Tage nach der Operation 650 cem, am 3. Tage 
1700ccm und am 4. Tage 2400 cem) sich verschlimmerte, und ein hoch- 
gespannter Puls sowie leichte Benommenheit und ein sehr niedriges spezi- 
fisches Gewicht des Urins eine Urämie vermuten ließ, wurde am 5. Tage 
nach der Operation der Ureter extraperitoneal oberhalb der Knotungs- 
stelle eröffnet und eine Ureterfistel in der Bauchwand angelegt; der 
Ureterknoten wurde exzidiert und zur weiteren Untersuchung sofort in 
Formalin fixiert, die Wundhöhle wurde durch einen Gazestreifen nach 
außen dräniert. Bei dieser Operation erwies sich der Ureter dicht ober- 
halb der Knotungsstelle nur wenig dilatiert, während weiter oberhalb 
eine etwas stärkere Erweiterung vorhanden zu sein schien. Die Aus- 
schaltung der Niere durch den Ureterknoten war offenbar vollkommen 
gelungen; es konnte keine Spur von Urin im Gewebe nachgewiesen 
werden. Bei der Durchschneidung des Ureters floß eine größere 
Menge ziemlich klaren Urins aus. Zehn Stunden nach dieser zweiten 
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in seiner Außenwand stark infiltriert, so daß diese dadurch stark ver- 
dickt erscheint. Die Schleimhaut des Schenkels b ermangelt größten- 
teils der Epithelien, und im Lumen findet man dementsprechend 
abgestoßene Epithelien in ziemlich großer Menge. Schenkel c ist 
deutlich erweitert. Seine Wand ist dünn und enthält verstreute Muskel- 
fasern; Rundzelleninfiltration ist nicht vorhanden. Auch im Lumen 
des Schenkels c findet man abgestoßene Epithelien in ziemlich großer 
Menge. Die Schleimhaut hat das Epithel größtenteils eingebüßt (Fig. 3). 

IV. Abschnitt (Serienschnitte 590—802). Schenkel f, welcher in 
der Wand noch eine mäßige Rundzelleninfiltration erkennen läßt, ver- 
engt sich zwischen den die Hufeisenform bildenden Schenkeln d-c-b 
stark, wie oben im Abschnitt III. Ein vollständiges Verschwinden des 
Lumens sieht man aber nicht. Die Hufeisenschenkel d-c-b sind gleich- 
falls wie im vorigen Abschnitt erweitert. Besonders groß ist die 
Dilatation am Schenkel c, während b wegen der Rundzelleninfiltration, 
diezum Teilins Lumen einbricht, eine deutliche Verdickung zeigt. 
Auf der Schleimhaut des Schenkels d-c sieht man noch stellenweise 
Epithel, am Schenkel b dagegen fehlt letzteres fast vollkommen. Im 
Lumen findet man hier abgestoßene Epithelien und eine Menge Rund- 
zellen. In den weiteren Serienschnitten verschwindet das Hufeisen 
d-c-b und nun erweitert sich der Schenkel f nach und nach wieder. 

V. Abschnitt (Serienschnitt 803—963). Sobald das Hufeisen 
d-c-b verschwunden ist, sehen wir als Fortsetzung des Schenkels f den 
erweiterten Schenkel g. Er wird nach und nach derartig dilatiert, 
daß wir schließlich ein weites rundes Lumen sehen. Seine Wand wird 
allmählich ziemlich dünn. Die Muskelschicht ist gut erhalten, wenn 
auch auseinandergezerrt. Die Schleimhaut ist überall von mehr- 
schichtigem Epithel bedeckt und zeigt keine Falten. Im Lumen findet 
man abgestoßene Epithelien. und Detritusmassen in geringer Menge. 
Im paraureteralen Gewebe findet man in der Nähe der Gefäße 
starke Rundzelleninfiltration, welche auch einen Teil der Ureterwand 
ergriffen hat. 

In der Nähe der Ligaturstelle bemerkt man wieder eine Ver- 
engerung des Ureterlumens, welches hier eine längliche Form zeigt, 
die jedoch infolge der Faltenbildung ein unregelmäßiges Bild aufweist. 
Die Schleimhaut wird noch von mehrschichtigem Epithel bedeckt und 
an einigen Stellen berühren sich die beiden Innenflächen. Hin und 
wieder fehlt das Epithel. Die übrigen Wandschichten des Ureters zeigen 
ebenfalls Wellenform, welche ohne Zweifel durch die Schnürung her- 
vorgerufen ist. Die Rundzelleninfiltration im paraureteralen Gewebe 
und einem Teile der Ureterwand ist übereinstimmend mit dem Be- 
fund im vorigen Abschnitt. Wenn man noch weiter nach unten die 
Schnitte untersucht, so findet man die Verengerung des Ureterlumens 
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Muskelfasern sind gut nachweisbar und zeigen eine gute Anordnung. 
Die Rundzelleninfiltration im paraureteralen Gewebe ist ebenso stark 
wie im vorigen Abschnitt. 

Die linke Niere (der Seite zugehórig, deren Ureter verschlossen ist). 

Makroskopisch erscheint die linke Niere fast normal. Die 
Kapsel ist leicht abziehbar. Die Schnittfläche zeigt ein fast normales 
Aussehen, nur erscheint sie im Vergleich mit der anderen Niere etwas 
mehr weißlich. Die Grenze zwischen Rinden- und Marksubstanz ist 
normal. Die Maße der in Formalin fixierten Niere sind 12,1 cm, 
6,2 cm und 4,7 cm. Das Nierenbecken ist im Vergleich mit der 
anderen Seite deutlich erweitert (Fig. 5). Die Schleimhaut des Beckens 
ist glänzend weiß und etwas ödematös. 

Mikroskopische Untersuchung: Im allgemeinen sind die 
Kapselräume und die Harnkanälchen im Vergleich mit der anderen 
Seite deutlich erweitert. Im paraureteralen Gewebe in der Nähe des 
Nierenbeckens sieht man eine leichte Rundzelleninfiltration. Im 
übrigen findet man im Nierengewebe selbst keine nennenswerten In- 
filtrationsherde. Nur hier und da werden kleine Ansammlungen von 
Rundzellen in der Nähe der Blutgefäße, besonders in der Rinden- 
substanz, beobachtet. Außerdem sieht man stellenweise starke Er- 
weiterung und Füllung der Kapillaren. 

An den Malpighischen Körperchen zeigt der Kapselraum eine 
nicht zu verkennende Erweiterung. In demselben findet man nirgends 
einen abnormen Inhalt Die Bowmansche Kapsel ist etwas gespannt, 
die Epithelien sind etwas abgeplattet, und ihr Protoplasma ist nur als 
schmaler Saum vorhanden. Die Gefäßknäuel sind ziemlich blutreich. 
Sonst findet man keine nennenswerten Abweichungen. Die Tubuli 
contorti zeigen im Vergleich mit der Niere der anderen Seite eine 
merkliche Erweiterung. Ihre Epithelien sind niedrig, färben sich aber 
gut. Das Lumen zeigt keinen abnormen Inhalt, abgesehen davon, 
daß die Epithelien an ihrer Oberfläche flockig erscheinen, was einen 
abnormen Inhalt des Lumens vortäuschen könnte. Sehr selten jedoch 
trifft man in der Mitte des Lumens Spuren von homogenen Massen. 

Die Henlesche Schleife ist im allgemeinen ziemlich deutlich 
erweitert, besonders an dem absteigenden Schenkel. Die Epithelien 
sind normal, nur etwas niedrig. Im Lumen sieht man am absteigen- 
den Schenkel zuweilen, sehr selten am aufsteigenden Schenkel, homo- 
gene Massen; sie liegen in geringer Menge in der Mitte des Lumens. 
An der Stelle, wo die Henlesche Schleife in der Marksubstanz liegt, 
d.h. da, wo der eine Schenkel in den anderen übergeht, findet sich 
eine nur geringe Erweiterung. Hier enthält das Lumen meistens 
große Mengen einer homogenen Substanz; eine vollständige Ver- 
stopfung des Lumens durch diese Massen ist nicht nachweisbar. 
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Makroskopisch haben wir ein normales Bild. Mikroskopisch 
sehen wir keine nennenswerten Veränderungen, vor allem keine Er- 
weiterung der Kapselräume und Harnkanälchen. Die Lumina ent- 
halten nirgends einen abnormen Inhalt. Rundzelleninfiltration ist nicht 
nachweisbar. Die Blutgefäße sind in der Rinden- und Marksubstanz 
überall stark erweitert und gefüllt. Der rechte Ureter ist durch- 
gängig und zeigt keine nachweisbaren Abweichungen. 


Wenn man den geschilderten Befund bei der wahren Knoten- 
bildung überblickt, so ersieht man unschwer, daß die Erscheinungen 
durch Verschluß des Ureters beim Menschen im großen und ganzen 
die gleichen sind, wie ich sie in meiner früheren Arbeit beim Tier- 
versuch nachgewiesen habe. 

An der Ligaturstelle sehen wir keinen Einbruch des 
Katgutfadens in das Ureterlumen, welches durch die Ligatur 
fast vollständig verschlossen ist, während wir oberhalb der Ligatur 
eine Dilatation finden. Wir sehen aber bei diesem, am Menschen 
beobachteten Fall im Vergleich mit dem Tierversuch einige Unter- 
schiede: An zwei Stellen, nämlich am Schenkel a und c des Knotens, 
haben wir eine viel stärkere Verengerung des Ureterlumens als beim 
Tiere, ja man sieht sogar einen vollständigen Verschluß des Schenkels a. 
Diesen frühzeitigen vollständigen Verschluß an der Knotungsstelle 
kann man sich teilweise dadurch erklären, daß die Ernährung der 
Ureterwand durch die Entzündung beeinflußt und das submuköse 
Gewebe durch die Abstoßung des Epithels freigelegt war, so daß die 
aneinanderliegenden Wände leicht verwachsen konnten. Andererseits 
erscheint überhaupt die Verengerung beim Menschen in ungleich 
stärkerem Grade als beim Tier vor sich zu gehen. 

Allerdings ist an der Ligaturstelle dieses Falles noch kein abso- 
luter, mit vollständiger Organisation verbundener Verschluß des Ureter- 
lumens vorhanden, wie ich ihn beim Tier nachweisen konnte Da 
jedoch bereits nach einem so kurzen Zeitraum von wenigen Tagen 
post operationem eine so hochgradige Verengerung zu konstatieren 
ist, hätte man wohl in allernächster Zeit die Vollendung des Organi- 
sationsprozesses erwarten dürfen. Auch unterhalb der Ligaturstelle 
haben wir nicht wie beim Tier einen vollständig organisierten Ver- 
schluß, jedoch trotz der Kürze der Zeitdauer auch hier bereits eine sehr 
deutliche Verengerung des Lumens, sowie gleichzeitige Verdickung der 
Wand und Abstoßung des Epithels. 

Inwiefern eine Ligatur zur Unterstützung des Verschlusses nötig 
ist, habe ich in meiner früheren Arbeit bereits für den Tierversuch 
nachgewiesen (in dieser Zeitschrift 1911), und dies hat sich jetzt für 
den Menschen bestätigt. Die oberhalb der Ligaturstelle vorhandene 
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Dilatation ist auf eine Ansammlung von Urin zurückzuführen, welcher 
bei der Schürzung des Knotens unterhalb desselben bereits vorhanden 
ist oder nachträglich durch die Engpässe des Knotens noch hindurch- 
sickert, so lange, bis der Verschluß des Ureters im Knoten vollständig 
geworden ist. Diese Urinansammlung oberhalb der Ligaturstelle ist 
aber so gering, daß die Ureterwand nicht sehr stark ausgedehnt und 
infolgedessen auch die Wand an der Ligaturstelle nicht nekrotisch 
wird. Somit ist ein Einbruch des Ligaturfadens in das 
Ureterlumen ausgeschlossen, und eine Urininfiltration der 
Umgebung ist nicht zu erwarten. 

Sehr wichtig ist die Infiltration mit Rundzellen, welche vom para- 
ureteralen Gewebe auf die Ureterwand übergreift und schließlich in 
das Lumen einbricht. An solchen Stellen, wo die Rundzellen durch 
die Ureterwand in das Lumen eingedrungen sind, wird natürlich leicht 
die Möglichkeit gegeben sein, daß Urin von innen nach außen durch- 
sickert. Als gleichzeitig unterstützende Ursache könnten dann noch 
irgend welche mechanische Reize, z. B. Körperbewegungen usw., hinzu- 
treten. Es würde sich somit eine Ureterfistel bilden. Wenn also 
auch der Ureterverschluf nach meiner Knotungsmethode durchaus 
gelingen sollte, muß man doch eventuell auf eine Vereitelung des Er- 
folges infolge einer Infektion gefaßt sein. Dies stimmt zur Ansicht 
von Stoeckel (Zeitschr. f. gyn. Urologie, 1911, Bd. 3, Nr. 2), welcher 
davor warnte, die Ligatur in der Wundhöhle anzulegen. Er gab den 
Rat, möglichst hoch, also außerhalb der Wundhöhle zu ligieren. 

Was die Veränderungen der Niere betrifft, so finden wir nach 
dem Ureterverschluß eine deutliche Hydronephrose der zugehörigen 
Niere. Wir sehen deutliche Erweiterung der Kapselräume und der 
Harnkanälchen. Die Veränderung der Niere entspricht also im wesent- 
lichen dem Zustand, wie ich ihn bei meinen früheren Erörterungen 
für den Anfang des zweiten Stadiums geschildert habe. (Siehe 
Zeitschr. f. gyn. Urologie, 1912, Bd. 3, H. 4, S. 199.) Nur besteht in 
unserem Falle gegenüber dem Tierversuch der Unterschied darin, daß, 
abgesehen von der Umbiegungsstelle der Henleschen Schleife, der 
abnorme Inhalt im oberen Abschnitt nicht mehr vorhanden ist, wäh- 
rend er in den unteren Abschnitten der Tubuli recti, besonders nach 
der Spitze der Papille zu, noch in großer Menge angetroffen wird. 
Dieser Befund ist ohne Zweifel in der Weise zu erklären, daß der 
Ureter nach der Wiederöffnung zehn Stunden in diesem freien Zu- 
stand geblieben war und deshalb die Niere wieder lebhafter als vor- 
her sezernierte. Infolgedessen wurde der abnorme Inhalt, der im 
ersten hyperämischen Stadium reichlich sezerniert wurde, weiter in 
die unteren Abschnitte gespült, wie ich es auch in meiner früheren 
Arbeit (zweiter Teil) bereits genau feststellte. 
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Auf Grund meiner zahlreichen früheren Tierexperimente sowie 
der Untersuchung am Menschen kann ich behaupten, daß die Niere 
nach dem Ureterverschluf ohne eine einzige Ausnahme Hydronephrose 
zeigt, und deshalb halte ich es für zweifelhaft, daß in der Niere nach 
der Ureterunterbindung eine unmittelbare Atrophie ohne vorherige 
Hydronephrose erzeugt wird, wie es von einigen Autoren mitgeteilt 
wurde. 

Bei der Niere der anderen, nicht unterbundenen Seite fand ich 
ebensowenig wie beim Tierversuch, worüber ich besonders berichtet 
habe, irgend welche anatomischen Veränderungen. 
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Aus der Kgl. Frauenklinik Dresden (Direktor: Prof. Dr. E. Kehrer). 


Zur Behandlung der Pyelitis gravidarum mittels Nierenbecken- 
spülungen. 


Von 


Dr. W. Rübsamen. 
(Assistenzarzt der Klinik.) 


Die Häufigkeit des Auftretens der Pyelitis resp. Pyelonephritis 
in der Schwangerschaft und die Therapie dieser Erkrankung nimmt 
schon seit einiger Zeit das Interesse der Geburtshelfer in Anspruch, 
zumal über die Art der zu treffenden therapeutischen Maßnahmen noch 
keine Einigkeit erzielt ist. 

Stoeckel empfiehlt für die leichteren Fälle mit beginnender 
Stauung im Ureter ohne Harninfektion (Hydroureter) als bestes Heil- 
mittel die Bettruhe und hält in diesen Anfangsstadien die Verab- 
reichung von Diuretizis und Harnantiseptizis für unnötig. Auch in 
mittelschweren Fällen mit ausgebildeter Stauung und Harninfektion 
durch Koli hat er eine Spontanheilung ohne aktive Therapie beobachten 
können; in schwereren Fällen hat er von Nierenbeckenspülungen gute 
Erfolge gesehen. 

E. Kehrer hat vor einiger Zeit die Erfahrungen der Berner 
Frauenklinik mitgeteilt!) und darauf hingewiesen, daß mit einer ener- 
gischen, schon frühzeitig einsetzenden Therapie, schnelle und günstige 
Resultate zu erreichen sind, daß jedoch im Wochenbett eine Aus- 
heilung der Entzündung im bakteriologischen Sinn nur ausnahmsweise 
zustande kommt, es sich also häufig nur um eine Heilung von sub- 
jektiven Erscheinungen handelt. 

Außer Bettruhe und reichlicher Flüssigkeitsaufnahme (Fachinger, 
Wildunger), der Applikation trockener Wärme um den Unterleib resp. 
die Nieren- und Ureterengegend, ordinieren wir Harnantiseptika und 
Diuretika, wobei wir im Bürgischen Sinne Wert darauf legen, mehrere 
Diuretika mit verschiedensten Angriffspunkten gleichzeitig zu geben, 
um die Wirkung dadurch zu potenzieren. Möglichst frühzeitige Be- 
handlung der Zystitis mit Injektion von 5—10 cem 1°/,igen Kollargos 
oder 1°higen AgNO, in die leere Vesika oder Blasenspülungen mit 
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1%. AgNO, halten wir für wichtig und haben danach in der Regel 
eine Besserung nicht nur der Zystitis, sondern auch der Pyelitis 


beobachten können. 
In neuerer Zeit wurden unsere Schwangeren mit Pyelitis nach 


dem Vorgange Stoeckels u. a. (Lit. s. bei Oppenheimer, Zeitschrift 
f. urolog. Chirurgie, Bd. 1, 1913) mit Nierenbeckenspülungen behandelt, 
da wir feststellen konnten, daf durch diese Prozedur nicht nur die 
in unseren Füllen stets nachweisbare Stauung im kranken Ureter- 
Nierenbeckengebiet beseitigt, sondern auch eine Heilung der Schwanger- 
schaftspyelitis sogar im bakteriologischen Sinne erzielt werden konnte. 
Ich gebe im folgenden einen kurzen Auszug der Krankengeschich- 
ten von drei Füllen, die innerhalb der letzten Zeit in der Dresdner 
Frauenklinik mit Nierenbeckenspülungen behandelt wurden. 


Fal!1. Helbig I.-P. im achten Schwangerschaftsmonat. Normale Kindeslage. Seit 
vier Wochen klagt die Pat. über heftige, von Zeit zu Zeit exazerbierende, stechende 
Schmerzen in der rechten Nierengegend, Tenesmus und Brennen beim Wasserlassen, 
heftige Kopfschmerzen, starken Durst, Erbrechen und Schwindelgefühl. Bei der 
klinischen Aufnahme Temp. 38,1, Puls 86 und starke Druckschmerzhaftigkeit in der 
rechten Nierengegend. Urin getrübt, alkalisch, enthält viel Eiweiß; spezif. Gewicht 
1026. Im Sediment Leukozyten und Nierenbeckenepithelien. Bei der bakteriologi- 
schen Untersuchung des Blasenurins finden sich Kolibazillen in Reinkultur. Zysto- 
skopisch ist leichte Reizung der Blasenschleimhaut nachweisbar. Kapazität 250 ccm. 
Beim Ureterenkatheterismus erhält man links sterilen Urin, rechts wird eine Stauung 
im Ureter- und Nierenbeckengebiet von 20 cm festgestellt. Der Urin der rechten 
Niere enthält Koli in Reinkultur. Im Anschluß an die Untersuchungen werden der 
Pat. je 10 ccm 5°J,iges Protargol in beide Nierenbecken injiziert, was vorüber- 
gehend geringe Schmerzen verursacht. Danach gehen die Schmerzen in der rechten 
Nierengegend mehr und mehr zurück. Der vier Tage später vorgenommene rechts- 
seitige Ureterkatheterismus ergibt sterilen Urin. Patientin wird geheilt entlassen. 
Acht Wochen später normale Entbindung. Symptome von seiten des Urogenital- 
traktus waren seit der Entlassung nicht mehr vorhanden. 

Fall 2: Eibig. Die 23jährige, im achten Monat der ersten Schwangerschaft 
befindliche Patientin klagt seit einiger Zeit über Stechen und Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Am 22. II. 1913 werden diese sehr intensiv; am nächsten 
Tag tritt Schüttelfrost und Erbrechen auf, und der Urin kann nicht mehr gehalten 
werden. Temperatur 39,4, Puls 116. Verdacht auf Pyelitis in graviditate. Die am 
5. IO. 1913 vorgenommene zystoskopische Untersuchung ergibt: Blasenschleimhaut 
intakt, Kapazität der Blase 40 ccm, weshalb der beiderseitige Ureterenkatheterismus 
nur unter gewissen Schwierigkeiten auszuführen ist. Bei der bakteriologischen Unter- 
suchung ist der klare, linke Ureterurin vollständig steril, wogegen aus dem trüben, Urin 
des rechten Ureters Koli und Diplokokken zu züchten sind. Aus dem rechten Ureter 
fließen nach dem Katheterisieren 40 ccm trüben Urins ab. Beiderseitige Nierenbecken- 
spülung mit 10 ccm 5°/,igen Protargols. Bei der Ausspülung des rechten Nieren- 
beckens verspürt Pat. trotz vorheriger Morphininjektion heftige Schmerzen. Im An- 
schluß an die Behandlung trat rasche Besserung der Symptome ein. Die Schmerzen 
in der rechten Nieren- und in der Blasengegend verschwanden vollkommen, so daß 
Pat. nach acht Tagen geheilt entlassen werden konnte. Temp. 36,4, Puls 80. Leider 
konnte eine zystoskopische Nachuntersuchung bei dieser Patientin aus äußeren Gründen 
nicht erfolgen. 
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Fall 3. Jarcumbeck. 33jährige I.-P. Erste Geburt 1910 verlief normal. 
Die zweite Geburt erfolgte am 18. II. 1913 in Steißlage (Poliklinik). Größe des 
Kindes entsprechend dem achten Schwangerschaftsmonat. Temp. 40,0, Puls 110. 
Pat. gibt an, seit sechs Wochen an stechenden Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend und an Blasenbeschwerden zu leiden, und wurde vom Hausarzt mit Borsäure- 
blasenspülungen behandelt, ohne daß die Symptome sich besserten. Erst am 26. II. 
entschloß sich die Pat., zur vorgeschlagenen Nierenbeckenspülung in die Klinik ein- 
zutreten. 

Temp. 37,0, Puls 100. Druckschmerzhaftigkeit der linken Niere. Bei der zy- 
stoskopischen Untersuchung findet sich diffuse Zystitis. Ureterostien beiderseits groß. 
Kapazität der Blase 150 ccm. Beim Ureterenkatheterismus entleert sich rechts klarer, 
gelber Urin in typischen Intervallen; aus dem linken Ureter werden 110 ccm trüben, 
dunklen Urin gewonnen. Die bakteriologische Untersuchung ergibt rechts sterilen 
Urin, links Bacterium coli in Reinkultur. Im Anschlusse an die Untersuchung werden 
in das linke Nierenbecken 8 ccm 5°},ige Protargollösung injiziert. Außerdem er- 
hält die Kranke täglich 2 g Salol, Fachinger Wasser und reizlose Diät. Abnahme 
der Schmerzen in der Nierengegend. Am 28. II. zeigt sich bei der zystoskopischen 
Untersuchung eine Abnahme der Blasenerscheinungen. Bei der bakteriologischen 
Untersuchung des linken Ureterurins zeigt sich immer noch Bacterium coli in Rein- 
kultur; es ist keine Stauung mehr nachzuweisen. Ord.: täglich Blasenspülungen mit 
1°/,iger Argent. nitric.-Lösung. Im Anschluß an den linksseitigen Ureterkatheterismus 
Injektion von 10 ccm 2°) „iger Arg. nitric.-Lösung in das linke Nierenbecken. Der 
Urin der linken Niere ist am 1. IlI. steril. Pat. wird daher entlassen und stellt sich 
am 7. III. und 14. III. wieder vor. Am 7. III. gibt die Frau an, zuweilen Ziehen 
in der Blase verspürt zu haben; von da an keine Beschwerden mehr. Am 14. III. 
nochmals Injektion von 10 ccm 5°|,igem Protargol in die zystoskopisch normale Blase; 
der zuvor mit dem Katheter entnommene klare Urin erweist sich bei der bakterio- 
logischen Untersuchung als steril. 


In diesen drei Fällen war zweimal der Sitz der Nierenerkrankung 
auf der rechten, einmal auf der linken Seite; jedoch waren auch in 
diesem letzteren Fall die Schmerzen in die rechte Nierengegend loka- 
lisiert worden. Im ersten Fall handelte es sich offenbar um eine leichtere 
Erkrankung, wogegen im 2. und 3. Fall die Entzündung schon mani- 
festeren Charakter hatte. Der Erfolg der Nierenbeckenspülung war in 
allen drei Fällen ein so eklatanter, daß wir mit Stoeckel das Verfahren 
dringend empfehlen können. Im 1. und 3. Fall konnte auch eine Heilung 
in bakteriologischem Sinn festgestellt werden, ebenso wie in drei weiteren 
außerhalb der Schwangerschaft bestandenen Nierenbeckenerkrankungen. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren injizierte ich das Protargol gleich 
bei dem ersten Ureterenkatheterismus, von der Vorstellung ausgehend, 
daß sich bei einer bestehenden einseitigen Nierenbeckenerkrankung 
Eitererreger in der Blase finden müssen, die dann auch in den Ureter 
der gesunden Seite vorgeschoben werden und daselbst unter Umständen 
manifest werden können. 
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(Aus der Frauenklinik von Prof. Dr. P. Straü mann, Berlin.) 


Eine Erleichterung für den zystoskopischen Unterricht. 
Von 
P. Meyer. 
(Mit einer Abbildung.) 


In Anfängerkursen und’ bei Demonstrationen besteht trotz des 
geringen Umfanges des Gesichtsfeldes bisweilen eine gewisse Schwierig- 
keit, dem Hörer einen bestimmten Teil des Gesichtsfeldes zu demon- 
strieren; ich erinnere daran, wie schwer es bisweilen im Anfang ist, 
die Lage kleiner Uretermündungen so genau zu fixieren, daB der 
Schüler ohne weiteres das Ostium sieht, gehört doch zum zysto- 
skopischen Sehen eine Übung, die erst allmählich zur raschen Orien- 
tierung im Gesichtsfelde führt. Zum Zwecke einer leichteren Lokali- 
sierung habe ich das Gesichtsfeld in vier Teile, Quadranten, geteilt : 


Q 


a 


rechter oberer, rechter unterer, linker oberer und linker unterer 
Quadrant. Das Fadenkreuz a befindet sich auf der Planseite der die 
gleiche Bezeichnung tragenden Linse. Meine ursprüngliche Absicht, 
das Fadenkreuz so anbringen zu können, daß es stets senkrecht gestellt 
werden könne, scheiterte bis jetzt an der technischen Unausführbarkeit. 

Durch die Vierteilung des Gesichtsfeldes ist es leicht, einen Punkt 
der Blasenschleimhaut genau zu lokalisieren, pathologische Stellen 
genau dem Schüler einzustellen. 

Das Zystoskop mit Fadenkreuz!) möge für zystoskopische Kurse 
empfohlen sein. | 

Ich darf hinzufügen, daß weitere Versuche im Gange sind, im 
Anschluß an das Fadenkreuz einen Meßapparat anzubringen, der eine 
genaue Größenbestimmung der endovesikalen Objekte und Entfer- 
nungen ermöglicht. 


1) Das Fadenkreuz wird von der Firma L. u. H. Loewenstein, Berlin, hergestellt. 
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(Aus der Univ.-Frauenklinik Kiel. Direktor: Prof. Dr. Stoeckel.) 


Ein seltener Parasit der weiblichen Harnblase. 
Von 
Privatdozent Dr. A. Bauereisen. 
(Mit einer Tafel.) 


Die Kasuistik der in der weiblichen Blase gefundenen Fremdkórper 
ist außerordentlich reichhaltig. Ein Teil findet seinen Weg in die Blase 
bei masturbatorischen Manipulationen (Haarnadeln, Nadeln verschiedener 
Art, Bleistifte, Vogelfedern, Wachskerzen, Streichhölzer, Pessare, Ähren, 
Ringe, Münzen, Gemüsewurzeln). Ein anderer Teil ist bei dem Versuch 
der Abtreibung in die Blase geraten (stäbchenförmige (egenstände jeg- 
licher Art). Eine weitere Möglichkeit für ein Eindringen von Fremd- 
körpern in die Blase geben gynäkologische und urologische, unblutige und 
blutige Eingriffe (Blasen- und Ureterkatheterbruchstücke, Klistier- 
rohre, Kakaobutter und Paraffinteile, nicht resorbierbare Ligaturen, 
(sazetupfer, Klemmen). Es können ferner von benachbarten patho- 
logischen Gebilden Fremdkörper in die Blase einbrechen (Lithopädion, 
Dermoide, Gallensteine, Appendix u. a.). Auch durch Verletzungen 
gelangen gelegentlich Fremdkörper in die Blase (Kleiderfetzen, Pro- 
jektile, Knochensplitter). Schließlich sind noch die Steine zu er- 
wähnen. Die Mehrzahl von ihnen sind sekundär durch vorhandene 
Fremdkörper veranlaßt; seltener bilden sie sich primär infolge einer 
hestehenden Konstitutionsanomalie. 

Viel weniger ausgiebig ist die Kasuistik der Parasiten, die in der 
weiblichen Blase beobachtet worden sind. Unter den wenigen Para- 
siten ist man bei einzelnen noch dazu im Zweifel, ob man sie wirklich 
als Parasiten auffassen soll. oder ob man sie richtiger zu den Fremd- 
körpern rechnet. Als häufigste primäre Parasiten der Blase sind 
Distoma haematobium s. Bilharzia (Trematoden) und Filaria sanguinis 
(Nematoden) beschrieben. Die Bilharzia ist in Ägypten stark ver- 
breitet und gelangt mit dem verunreinigten Nilwasser in den Darm- 
kanal, von dem aus der Parasit in die Pfortaderäste und in die Venen 
der Beckenorgane, besonders der Blase, einwandert und seine Eier 
im Gewebe deponiert. Die Filaria sanguinis ist in den Tropen häufig 
und braucht ähnlieh der Triehine einen Zwischenwirt, der von Mos- 
kitoweibehen gebildet wird. Die aus den toten Moskitoweibehen frei 
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gewordenen Parasiten werden vom Menschen durch verunreinigtes 
Wasser aufgenommen und dringen in die Lymph- und Blutgefäße ein, 
die in embryonenhaltige Säcke sich umwandeln und in die Blase durch- 
brechen, so daß es zu einer pathognostischen Hämatochylurie kommt. 
Die Filariaembryonen sind stets auch reichlich im Blute nachweisbar. 
Sehr selten primär ist der Echinokokkus; häufiger sekundär durch 
Einbruch von benachbarten Echinokokkenblasen in die Vesika oder 
von Nierenechinokokken in das Nierenbecken. 

Für die Blase kommen weiter in Betracht alle tierischen Para- 
siten, die als Bewohner des Darms und der Vagina bekannt sind. Dazu 
gehören als Vertreter der Nematoden: Ascaris lumbricoides, Oxyuris 
vermicularis, Rhabdis, zur Gattung der Anguillulidae gehörend, und 
Anguillula aceti; als Vertreter der Protozoen Trichomonas vaginalis 
und Amöben verschiedener Art [Baatz (1), Jürgens (7), Wijnhoff 
(13)]. In der Literatur findet sich sogar ein Vertreter der Arthropoden : 
Larven der Fliege. Chevrel und Fauvel (4) beschreiben diesen Fall. 
Bei einer 55jührigen, apoplektischen Frau hatten die Fliegen ihre Eier 
in das Vestibulum gelegt. Die Larven wanderten in die Blase ein und 
verursachten allmáhlich eine Zystitis. Der oben erwähnte Fall von 
Anguillula aceti stammt von Boston (3). Die Patientin hatte sich 
Essig injiziert zur Unterbrechung einer Schwangerschaft. Die Flüssig- 
keit verfehlte den Weg und gelangte in die Blase. 

Unter den pflanzlichen Parasiten spielen, abgesehen von den 
Spaltpilzen, Aktinomyzes, Schimmelpilze und Soor eine gewisse Rolle. 
Von Prigl (8) ist ein Fall von Blasenaktinomykose veröffentlicht, die 
am häufigsten infolge eines Durchbruchs aktinomykotischer Abszesse 
im Becken, seltener infolge von Aktinomykose der Nieren oder durch 
primäre Infektion mittels eingeführten Kornähren entsteht. Schimmel- 
myzelfäden wurden von Böniger (2) bei Blasenbeschwerden be- 
obachtet. Über eine Zystoskopie ist nichts angegeben. v. Frisch (5) 
hat den seltenen Fall von Soor in der Harnblase gesehen. Es be- 
standen lebhafte Schmerzen und Pneumaturie. Ätiologisch wurde 
der Fall nicht geklärt. Die Vagina war frei von Soor. In der Dis- 
kussion wurde von Beck (12) ebenfalls ein Fall von Soor in der männ- 
lichen Blase mitgeteilt, dessen Ursache auf die Gewohnheit des Pa- 
tienten zurückgeführt werden konnte, den Katheter vor der Einführung 
einzuspeicheln. 

Der Weg, auf dem die Parasiten, abgesehen von der Bilharzia, der 
Filaria und dem Echinokokkus, in die Blase einwandern, ist in der 
Regel die Urethra. Eine Ausnahme macht Ascaris lumbricoides, für 
den außer der Harnröhre noch ein anderer Weg offen steht. Dem Spul- 
wurm, dem Bewohner des Dünndarms, ist es dank seiner kräftigen 
Hautmuskulatur nieht nur móglich, vom Darm aus dureh. den engen 
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Gallengang in die Gallenblase und Leber, durch den Ductus pancrea- 
ticus in die Bauchspeicheldrüse oder von der Vagina aus durch den 
Uterus in die Tuben und die Bauchhöhle einzudringen, sondern er ist 
durch einen gut bewaffneten Mundapparat auch imstande, die kranke 
und gesunde Darmwand vollständig zu durchbohren. Es sind Fälle 
in der Literatur niedergelegt, in denen Abszesse in der Bauchhöhle 
durch askaridogene Darmperforationen entstanden waren. Es sind 
ferner Askariden in eitrigen Bauchwunden erschienen. Daß durch 
eine bestehende Intestinalfistel Askariden auswandern können, ist 
selbstverständlich. Vor kurzer Zeit wurde von Marie Anna Neu- 
mann-Luzern (9) eine zusammenfassende Arbeit über das Leben und 
Treiben der Askariden und einiger anderer Darmbewohner veröffent- 
licht. Die Autorin führt aus der Literatur alle möglichen Organe an, 
in denen der Spulwurm sein Domizil aufschlagen kann, darunter auch 
die Vagina. Von der Blase erwähnt sie nichts. 

In den Lehrbüchern der pathologischen Anatomie sind die As- 
kariden und Oxyuris als gelegentliche Parasiten der Blase angeführt. 
Herrn Geheimrat Lubarsch verdanke ich eine wohl erschöpfende 
Zusammenstellung aller in den Harnwegen konstatierten Askaridenfälle 
vom Anfang des 17. Jahrhunderts bis in die neue Zeit. Die meisten 
Fälle sind in der ausländischen Literatur beschrieben und betreffen 
Fälle, bei denen in der Regel eine primäre Darmblasenfistel bestanden 
hatte. In einzelnen Fällen waren die Askariden kurz vor dem Tode 
wahrscheinlich durch die Urethra in die Blase gelangt [Huber (6), 
Davaine (4a)]. Ich selbst habe in der deutschen Literatur der neueren 
Zeit einen einzigen Fall gefunden, in dem der Askaris in der Blase 
eines lebenden Menschen beobachtet worden war. Schlüter-Alsenz 
(Pfalz) (10) hat im Jahre 1902 in einer kurzen Notiz in der Münch. 
med. Wochenschr. von einer 60jährigen Frau berichtet, die seit einem 
halben Jahre an Retentio urinae litt. Durch Katheterismus wurde das 
Übel stets gehoben. Eine Ursache für die Blasenstörungen war nicht 
auffindbar, bis einmal die Einführung des Katheters erfolglos blieb. 
Beim Herausziehen des Katheters stak im Auge des Instruments das 
eine Ende eines Ascaris lumbricoides. Von jetzt ab erfolgte spontanes 
Urinieren. Eine innere Untersuchung ergab normalen Tastbefund. 
Auf eine medikamentóse Behandlung hin gingen noch mehrere As- 
kariden aus dem Darm ab; seit dieser Zeit bestand Wohlbefinden der 
Frau. Da keine entzündlichen Veränderungen an den inneren Organen 
nachweisbar waren, nehme ich an, daß der Askaris aus dem Anus in 
das Vestibulum und schließlich durch die Urethra in die Blase ein- 
gewandert war. Leider war eine zystoskopische Untersuchung unter- 
blieben, die bei rechtzeitiger Ausführung eine sofortige Klärung des 
Falles herbeigeführt hätte. 
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Vor kurzer Zeit hatte ich Gelegenheit, gleichfalls Ascaris lumbri- 
coides in der weiblichen Blase festzustellen. Da der Fall nicht nur 
kasuistisches Interesse beansprucht, möchte ich ihn hier schildern 
und dann mit einigen epikritischen Worten näher beleuchten. 


Es handelt sich um eine 57jährige Frau, die zwölfmal spontan geboren hat 
und seit 17 Jahren in der Menopause sich befindet. Aufnahme 8. August 1913. 
Seit zirka einem Jahr fühlt sich die Patientin nicht wohl, sie ist „müde und 
matt" im Rücken. Seit Januar 1913 traten zeitweise Schmerzen in der linken 
Seite auf. In den letzten drei Monaten nahmen die Schmerzen zu. Nun trat 
auch Fieber auf, und seit drei Wochen bemerkte die Patientin eine Geschwulst 
in der linken Seite, die allmählich die Haut links unten mehr und mehr vor- 
wölbte, bis es schließlich an dieser Stelle zu einem Durchbruch von Eiter kam. 
Der gerufene Arzt überwies die Patientin der Klinik. 

Befund: Brustorgane gesund. Temperatur 38,5. Großer Hängebauch. In 
der linken Regio hypogastrica ist ein Tumor, der von der Mittellinie sich bis zur 
linken Darmbeinschaufel breitbasig erstreckt, kaum druckempfindlich ist und 
von den Darmschlingen sich nicht abgrenzen läßt. Über dem linken Ligamentum 
Pouparti ist eine markstückgroße Fistelöffnung, die in eine eitrige Höhle führt. 
Von der Vagina aus läßt sich feststellen, daß die rechte Adnexgegend frei ist. 
Der Uterus befindet sich in Dextroretroversionsstellung. Rechts und oberhalb der 
Blase beginnt der Tumor und läßt sich im großen Becken bis zur linken Darm- 
beinschaufel und nach oben bis an den Nabel verfolgen. Differentialdiagnose: 
Maligner Tumor und Exsudat oder Exsudat unbekannter Ätiologie. 

Obwohl die Patientin über keine Blasenbeschwerden geklagt hatte, nahm ich 
zunächst eine zystoskopische Untersuchung vor, die folgendes ergab: Kollum und 
Trigonum stark gerötet, leicht ödematös; Ureteren agieren. Die Schleimhaut des 
Fundus der vorderen Blasenwand kräftig injiziert, aber nicht verdickt. Im Über- 
gang von der hinteren Blasenwand zum Vertex sieht man eine kraterförmige 
Grube, in deren Tiefe eine dunkle Stelle einer Perforationsöffnung ähnlich sieht, 
deren Rand von mächtig entwickeltem, bullösem Ödem eingenommen wird. Wie 
die Trauben einer Blasenmole hängen die blasigen Gebilde von oben herab in 
das Lumen. Während die Blasenwand abgesucht wird, taucht von Zeit zu Zeit 
im Bilde die Gestalt eines sich lebhaft bewegenden Wurmes auf, der frei 
in der Flüssigkeit der Blase schwimmt. Die Diagnose ist nicht schwierig: Es 
handelt sich um Ascaris lumbricoides. Neben dem Ringlebschen Zystoskop wird eine 
Blasenfaßzange eingeführt, der Ascaris gefaßt und nach Herausnahme des Zysto- 
skops extrahiert. Der Askaris ist 18cm lang. Urinuntersuchung: Epithelien, 
Leukozyten, Kolibakterien. | 


Damit schien der Fall geklärt, es war der Tumor mit Wahrschein- 
lichkeit als ein eiteriges Infiltrat anzusehen, das durch primäre oder 
sekundäre askaridogene Perforation des Darms und der Blase langsam 
entstanden war. Es wurde die Bauchdeckenfistel erweitert und eine 
Gegenöffnung an der Crista ilei angelegt, auch wurden mehrere 
Abszeßhöhlen, von denen eine bis in das Cavum Retzii reichte, eröffnet. 
Von einer Dränage nach der Scheide zu wurde abgeschen. Im Eiter 
waren reichlich Kolibakterien. 

Die Rekonvaleszenz nach der breiten Eröffnung des Exsudats ver- 
zögerte sich. Obwohl reichlich Eiter abfloß, der Tumor sich auch 
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verkleinerte, traten bei der Patientin allmählich abendliche, hohe 
Temperatursteigerungen mit morgendlichen Remissionen auf, so daß 
ein pyämisches Krankheitsbild sich entwickelte. Das subjektive Be- 
finden war stets sehr gut. Trotz einer sorgfältig ausgeführten Wurm- 
kur gingen weitere Askariden durch den Darm nicht ab. 

Zystoskopie am 17. IX. 1913 ergab: Perforationsstelle wenig ver- 
ändert (siehe Ahb. 1). Eine Punktion von der Vagina aus ergab keinen 
Eiter in dem vorderen Infiltrat. Dagegen ließen sich durch den Ureter- 
katheterismus reichlich Kolibakterien in beiden Nierenbecken nach- 
weisen. Aus dem rechten Nierenbecken kam spärlich ziemlich heller 
Urin. Nach Einführung des Katheters in das linke Nierenbecken fließt 
sofort eine reichliche Menge dunkelgelben, sehr trüben Urins aus dem 
Katheter. Mehrmalige Spülung des linken und rechten Nierenbeckens 
mit Borwasser. 

Das pyämische Fieber wurde durch (die lokale Behandlung der 
linksseitigen Pyelitis nicht beeinflußt. Es mußte daher die vom Darm 
ausgehende Infektion die alleinige Ursache der fieberhaften Erkran- 
kung sein. In ganz kurzer Zeit bildete sich eine starke Anschwellung 
der Zunge aus. Daneben entwickelten sich ileusartige Erscheinungen. 
Die von chirurgischer Seite ausgeführte Inzision am Zungengrund er- 
gab keinen Eiterherd. Der ileusartige Zustand erforderte zunächst 
keinen Eingriff. Nach einer geringen Besserung erfolgte dann ziem- 
lich plötzlich der Tod unter dem Bilde der Embolie. 

Die am pathologischen Institut ausgeführte Autopsie ergab fol- 
genden Leichenbefund: „Abnorme Verbindung zwischen einer 
mit der Harnblasenwand strangfórmig verwachsenen Dünn- 
darmschlinge und der Harnblase. Phlegmone der Harnblase. 
Follikuläreitrige und hämorrhagische Zystitis. Perforation der Harn- 
blase in eine abgekapselte Abszeßhöhle des linken Pelveoperitoneums 
und eitrige Perimetritis. Operativer Bauchdeckendefekt. Chronische 
Pelveoperitonitis, strangförmige Verwachsungen einiger Dünndarm- 
schlingen untereinander und mit dem Blasenscheitel. Strangulations- 
ileus, Stauungsblutungen im Dünndarm. Hämosiderose mesenterialer 
Lymphknoten. Leichte puriforme Thrombose der linken Vena hypo- 
gastrica. Ältere und frischere Embolien von Lungenarterienästen. 
Vereinzelte Lungenabszesse mit anschließender fibrinöser Pleuritis 
rechts. Subpleurale Blutungen. Metastatische Abszesse der Speise- 
róhrensehleimhaut und beginnende eitrirge Entzündung der Zunge. 
Binschnittöffnungen der Zunge. Thrombose der linken Vena femoralis. 
Ödem des linken Beins. Katarrhalisch-eitrire Bronchitis und Bronchio- 
litis, Lungenödem und eitrige Bronchiektasen des rechten Unterlappens. 
Milzschwellung mäßigen Grades. Starke Hämosiderose der Milz. Ödem 
des Kehlkopfeingangs und des Gehirns. Dekubitus am Kreuzbein. 
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Leichter Katarrh des Magens, strahlige Narbe der Magenschleimhaut. 
Geringe Atherosklerose der Herzklappen und Kranzarterien, etwas 
stärker der peripheren Arterien.“ 

Herr Geheimrat Prof. Lubarsch hatte die Liebenswürdigkeit, uns 
das Präparat der Blase zu überlassen, dessen Abbildung die Verhält- 
nisse im einzelnen vor Augen führt (siehe: Abb. 2). Die im patho- 
logischen Institut ausgeführte mikroskopische Untersuchung ließ, ab- 
gesehen von den eitrigen Veränderungen, nichts Auffallendes, etwa 
Askariseier in der Blasenwand, erkennen. Ebensowenig ließen sich 
positive Befunde zur Erklärung der Darmfistel erheben. 

Epikrise: Wir haben ein seltenes und kompliziertes Krankheits- 
bild vor uns. Das eine war bereits klinisch sichergestellt, daß der in 
der Blase gefundene Askaris direkt aus dem Darm seinen Weg ge- 
nommen hatte und nicht durch die Urethra in die Blase eingewandert 
war, wie es in dem Schlüterschen Fall mit. großer Wahrscheinlichkeit 
geschehen war. Es konnte aber klinisch nicht entschieden werden, ob der 
Parasit den primár unveründerten Darm durchbohrt hatte oder durch den 
etwa infolge eines vorhandenen malignen Tumors oder einer anderen Ur- 
sache sekundür zerstórten Darm in die Blase eingedrungen war. Wie oben 
auseinandergesetzt wurde, ließen sich aus dem Befund keine deutlichen 
Anhaltspunkte für einen malignen Tumor im Abdomen gewinnen. Auch 
für die Annahme einer alten Darmfistel fehlte jede Grundlage. Es blieb 
nur die Frage, ob der an sich gesunde Darm vor der askaridogenen Per- 
foration bereits mit der Blase verwachsen war oder ob die Adhäsionen 
sich erst im Anschluß an die Perforation entwickelt hatten. Klinisch 
lagen beide Möglichkeiten vor, von denen die erstere die größere Wahr- 
seheinlichkeit für sich hatte. Bei den zwölf vorausgegangenen Geburten 
konnte an pelveoperitonische Veränderungen gedacht werden. : Außer- 
dem wäre es auffallend gewesen, daß bei der askaridogenen Perforation 
emes völlig intakten, nicht verwachsenen Darmes cs nicht zu einer 
citrigen Perforationsperitonitis gekommen war, wic sie in den publi- 
zierten Fällen bisher regelmäßig beobachtet worden ist. Durch die 
Autopsie ist es gleichfalls nicht völlig klargestellt worden, um welche 
Möglichkeit es sich im vorliegenden Fall handelt. Die zwischen Blase 
einerseits und Flexura sigmoidea und Dünndarm andererseits vor- 
handenen starken Adhäsionsstränge deuten auf eine früher durch- 
gemachte. Pelveoperitonitis hin. Es ist daher am wahrscheinlichsten, 
dab der Askaris die adhärente Dünndarmschlinge durchbohrt hat und 
schließlich durch den Strang in die Blase gelangt ist. Im Anschluß an 
die askaridogene Perforation kamen dann die eitrigen pelveoperitoniti- 
schen, parazystischen und thrombophlebitischen Veränderungen zur 
Entwicklung. Freilich ist auch die Annahme diskutierbar, daß es durch 
eine Aufknäuelung von zahlreichen Askariden zu entzündlichen Ver- 
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änderungen in der Dünndarmschlinge gekommen ist, die zu Adhäsionen 
mit der Umgebung geführt und schließlich eine askaridogene Perfo- 
ration mit ihren Folgen begünstigt hat. Der schleichende, lange Zeit 
gutartige Verlauf ist auf die geringe Virulenz der Keime zurück- 
zuführen. 

Es erübrigt noch, auf die Frage der Behandlung mit einem kurzen 
Worte einzugehen. Bei der Aufnahme der Patientin bestand ein müch- 
tiges parazystisches Exsudat, das sich bis zur linken seitlichen Becken- 
wand ausgedehnt hatte und spontan oberhalb des Lig. Pouparti durch- 
gebrochen war. Trotz sorgfältiger Untersuchung ließ sich keine offene 
Verbindung des Darmes mit der Blase oder mit der Abszeßhöhle fest- 
stellen. Die Behandlung beschränkte sich daher auf eine Eröffnung 
der Abszeßhöhle, ein Eingriff, der bei den bestehenden. Verhältnissen 
nicht ausreichend war. Durch den engen, relativ langen Gang zwischen 
Blase und Dünndarm gelangten beständig die Darmkeime in die Blase 
und die nächste Umgebung, unterhielten hier eine schleichende Pelveo- 
peritonitis, Parazystitis, Parametritis und eine Thrombophlebitis, von 
der aus sich pyämische Herde in verschiedenen Organen des Körpers 
lokalisierten. Der enge Verbindungsgang gestattete aber dem Darm- 
inhalt in nachweisbarer Menge keinen Durchgang. Hätte aber die Mög- 
lichkeit bestanden, die noch offene Darmfistel zu erkennen, so wäre 
die operative Behandlung mit der großen Gefahr einer diffusen Peri- 
tonitis verbunden gewesen. 
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(Aus der Prosektur und der gynákologischen Klinik der Akademie in Kóln. 
Prosektor: Dr. Lóschke und Prof. Füth.) 


Beitrag zum künstlichen Ureterverschlub. 


Von 
F. Ebeler. 
(Mit einer Abbildung.) 


Über die Behandlung des durchschnittenen respektive fistulösen 
Ureters ist bis auf den heutigen Tag noch keine rechte Einigung 
erzielt worden. 

Während man heute die direkte vaginale Plastik der Ureterfistel 
und die extraperitoneale Implantation, ferner die Implantation in den 
Darm aufgegeben hat, stellt die intraperitoneale Implantation des 
proximalen Ureterendes in die Blase für alle frischen Verletzungen, 
die nicht zu weit von ihr entfernt liegen, und für alle Ureterfisteln, 
sofern die zugehörige Niere und die Blase gesund sind, das beste, 
durch zahlreiche Versuche erprobte Verfahren dar. 

Befindet sich dagegen die Verletzung so weit von der Blase ent- 
fernt, daß eine Einpflanzung des Ureters unmöglich ist, so kommen 
andere Methoden in Betracht, zwischen denen man je nach der Lage 
der Verhältnisse wählen kann: 

1. die Ureternaht; mag sie bei kleinen Läsionen des Ureters 
gewiß recht gute Resultate liefern, so wird sie bei größeren resp. 
vollkommenen Durchschneidungen desselben von den meisten Opera- 
teuren deswegen verworfen, weil ein genähter Ureter stets zur Stenosen- 
bildung neigt. Stóckel schlieBt schon bei Verletzungen, die ein Drittel 
der Ureterzirkumferenz umfassen, die Naht aus und zieht es vor, ihn 
ganz zu durchschneiden und entsprechend zu behandeln; 

2. die Nierenexstirpation. Die von Simon in die Therapie der 
Ureterfisteln eingeführte Nephrektomie ist nie „völlig aus dem Opera- 
tionsrepertoire verschwunden‘. Zeiten des ausgesprochensten Radikalis- 
mus folgten solche strengsten Konservativismus. Die Wahrheit scheint 
in der Mitte zu liegen. Heute steht man wohl allgemein auf dem Stand- 
punkte, die Niere so lange unangerüht zu lassen, wie sie dem Körper 
keinen Schaden tut, d. h. so lange der Harntraktus gesund ist. Handelt 
es sich dagegen um eine Pyelitis oder Pyelonephritis, so wäre es falsch, 
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die kranke Niere zurückzulassen. Für solehe Fülle gibt es keine andere 
Möglichkeit der Heilung als die Nephrektomie; 

3. die Implantation des Ureters in die Bauchdecken. Da 
dieses Verfahren trotz Anlegung einer proximalen Ligatur neben dem 
Zustandekommen einer Ureterbauchdeckenfistel noch die Unannehm- 
lichkeit besitzt, unter Umständen eine Infektion der betreffenden Niere 
herbeizuführen, so hält Stöckel diese Operation nur in den Fällen 
für indiziert, „in denen die normale Funktion der anderen Niere nicht 
sicher festgestellt ist oder eine solehe Funktionsstörung der anderen 
Niere vor der Operation nachgewiesen ist, daß es fraglich erscheint, 
ob die Niere den Dienst des exstirpierten Schwesterorgans ohne 
weiteres übernehmen wird”; 

4. die einfache Ligierung des proximalen Ureterendes. 
Den ausgezeichneten Erfolgen R. Füths, Landaus, Veits usw. stehen 
die ablehnenden Worte Fraenkels, Fritsehs und Stöckels geren- 
über. Fraenkel verdanken wir wertvolle experimentelle Studien über 
die Unzuverlässigkeit dieser Art des Ureterverschlusses. Die von ihm 
nachgewiesene Tatsache, daß der um den Ureter gelegte Knoten die 
ausgesprochene Tendenz hat, durch Usurierung der Ureterwand eine 
neue Fistelöffnung zu schaffen, läßt es als ein Risiko erscheinen, von 
der einfachen Versenkung des Ureterendes nach erfolgter Ligatur 
Gebrauch zu machen. 

In Erkenntnis dieser unzweifelhaften Nachteile der einfachen 
Unterbindung hat Stöckel im vorigen Jahre in zwei Fällen sein Vor- 
gehen folgendermaßen modifiziert: Er band den Ureter etwa 7 em 
oberhalb seines freien Endes ab und klappte dieses so zurück, daß es, 
parallel auf dem Ureter liegend, proximalwärts nochmals mit dem 
ersten Knoten gefaßt wurde. Die auf diese Weise geschaffene spitz- 
winklige Abkniekung des TUreterrohres schien ihm einen sicheren 
Verschluß zu garantieren. Während der erste Fall ohne irgend welche 
Komplikationen genas, stieß sich in dem zweiten die Ligatur ab, 
weil die Stelle der Abbindung im Bereiche der stark sezernierenden 
Wundfläche lag. Aus diesem Grunde riet Ntóckel, die Ureterlieatur 
möglichst weit nierenwärts anzulegen und zur Sicherheit eine doppelte 
Abkniekung des Ureterlumens zu schaffen. Er empfahl, zu diesem 
Zweck den Ureter naeh seiner Unterbindung in drei parallele Schenkel 
nebeneinander zu legen und durch fortlaufende Katrutnaht dieht an- 
einander zu fixieren. 

So einleuchtend und schön diese beiden Methoden. Stóekels, 
der zwei- und dreifachen Sehenkelbildung, auch scheinen, so be- 
durften sie doch der klinischen und experimentellen Nachprüfung. 
Kawasoye verdanken wir die ausgezeichneten pathologiseh-anatomi- 
schen Untersuehungen über den künstlichen Ureterverschluß: seine 
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Experimente zeigen, daB seine Methoden nieht den gehofften Erfolg 
hatten. In dem ersten Falle wurden durch die angelegte Ligatur die 
aufeinander liegenden Ureterenden derart usuriert, daß ihre Lumina 
sowohl miteinander wie mit den durch den herausfließenden Urin 
gebildeten Nebenhöhlen kommunizierten; an der Knickungsstelle des 
Ureters war es nicht zu einer Verlötung der Wände gekommen, 
sondern obliterierte und nicht obliterierte Partien wechselten mit- 
einander ab. Ganz ähnlich war der Erfolg der zweiten Methode: es 
kam allmählich an den Stellen, wo die Katgutnähte lagen, zu einer 
Usur der Ureterwand, und weiter zu einer Kommunikation der ein- 
zelnen Schenkel untereinander, wodurch auch die Abknickungsstelle 
vollkommen aufgehoben wurde. Die bei dem ersten Versuche auf- 
tretende Urininfiltration blieb auch hier nieht aus. 

War also der Gedanke Stöckels ausgezeichnet, durch eine resp. 
zweifache Treterabknickung die Klippe der Urininfiltration auszu- 
schalten, so scheiterte das Verfahren jedesmal an den angelegten Nähten 
resp. Ligaturen. 

Diese Überlegung brachte Kawasoye auf den Gedanken, die 
Undurchgänglichkeit des Ureters mit Hilfe eines Knotens zu erproben, 
gestützt auf das Analogon in der Geburtshilfe, das durch einen ge- 
nügend festen, wahren Knoten in der Nabelschnur infolge Aufhebung 
der. Blutzirkulation ein Absterben des Fötus verursacht werden kann, 
ohne daß der Knoten nekrotisch wird. Seine Hoffnung, bei dieser Art 
des Ureterverschlusses durch starke Füllung und Ausdehnung des 
oberhalb des Knotens gelegenen Ureterabschnittes an zwei Stellen 
eine Verengerung resp. einen Verschluß des Ureterlumens zu erwirken, 
täuschte ihn nicht. Zwar war an der ersten die Kompression nicht. 
vollständig, doch trat an der zweiten Stelle eine so vollkommene Ob- 
literation des Lumens ein, daü der Ureter von hier bis zu der distal- 
wärts angelegten Ligatur nur noch einen soliden bindegewebigen Strang 
repräsentierte. 

Es ließ also „der richtig geschürzte Ureterknoten“ gar keinen oder 
nur so wenig Urin in den distal von ihm gelegenen Ureterabschnitt 
durchsiekern, daß eine unterhalb des Knotens angelegte Ligatur den 
Ureter zur festen Obliteration brachte, ohne daß der um das Ureter- 
ende gelegte Faden in sein Inneres einbrach. 

Bald nach dem Erscheinen der Kawasoyeschen Arbeit hatten 
wir Gelegenheit, an einer Lebenden die Brauchbarkeit seines Ureter- 
abschlusses zu erproben: Es handelte sich um eine Frau, bei der 
wegen Zervixkarzinoms die Wertheimsche Totalexstirpation vor- 
genommen wurde. Dabei kam es während des Ausgrabens aus den 
karzinomatösen Infiltrationen des Parametriums zu einer Läsion des 
rechten Ureters. Dieser wurde daher sofort zu einer Schlinge geknotet 
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und etwu 1 cm oberhalb seines proximalen Endes mit einem Seiden- 
faden einfach abgebunden. Um einen móglichst sicheren und festen 
Verschluß zu schaffen, legten wir auf diesen Knoten noch einen 
zweiten, nach Art des sogenannten Weiberknotens, und versenkten 
den Ureter in die Tiefe. Pat. überlebte den Eingriff nur 36 Stunden. 

Den bei der Sektion gewonnenen Doppelknoten hat Herr Pro- 
sektor Dr. Lóschke in liebenswürdiger Weise bearbeitet und uns 
die Resultate seiner eingehenden Untersuchungen freundlichst zur Ver- 
fügung gestellt, wofür ihm auch an dieser Stelle bestens gedankt sei. 

Der gehártete Knoten wurde in toto eingebettet und in Serien- 
schnitte zerlegt. Was zunächst die mikroskopischen Bilder anbelangt, 





so sind sie für die Beurteilung der durch die Druckwirkung der beiden 
Schlingen bedingten Veränderungen in der Ureterwand nicht zu ver- 
werten, da während der zwischen dem Tode der Pat. und der Sektion 
relegenen Zeit von 28 Stunden schon zum Teil ziemlich erhebliche Ver- 
änderungen, besonders in seiner Schleimhaut, eingetreten waren. Da- 
gegen weisen die makroskopischen Bilder eine Reihe wertvoller An- 
haltspunkte für die Bewertung der Brauchbarkeit dieser Art des Ureter- 
verschlusses auf. 

Nebenstehende Figur stellt ein schematisches Bild des Knotens 
dar, das aus 15, den verschiedenen Partien desselben entnommenen 
Serienschnitten rekonstruiert worden ist. 

Im einzelnen zeigen uns die Durchschnitte durch den Knoten 
folgendes: Der Querschnitt des von der Niere kommenden Ureter- 
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schenkels a läßt erkennen, daß wir es hier mit einem vielleicht etwas 
erweiterten, ungefähr normal großen Ureter zu tun haben, dessen 
Lumen etwas platt gedrückt ist, und dessen Inneres eine deutliche 
Faltenbildung zeigt. Weiter abwärts bei b wird, wie uns der dritte 
der zur Rekonstruktion verwandten Schnitte erkennen läßt, der Ureter 
dünner; sein Lumen wird so stark komprimiert, daß die gegenüber- 
liegenden Schleimhautflächen sich fast berühren. Schenkel f, der den 
Abschnitt a krallenartig umfaßt, ist noch viel stärker verkleinert und 
weist nur einen sehr winzigen Hohlraum in seinem Inneren auf. 
Nach dieser anfänglichen geringeren Verengerung bei b erweitert sich 
der Ureter weiter abwärts bei ce ganz hochgradig. Der bei 10 durch 
den Knoten gelegte Schnitt demonstriert dies hinreichend. Seine Wand 
ist in dieser ganzen Partie ziemlich glatt und nicht unerheblich ver- 
dünnt, es sind so gut wie gar keine Faltenbildungen wahrzunehmen. 
Die auf demselben Schnitt mitgetroffenen übrigen Schenkel (e, d, df, 
u, fg) sind dagegen mäßig stark verengert und haben nur ein kleines, 
von Falten eingeschlossenes Lumen. Der bei 13 und 15 sichtbare Quer- 
schnitt des letzten Ureterendes g, oberhalb der Katgutligatur, ist weit 
kleiner als der des proximalen Stückes a. Im Zentrum dieses Bildes 
ist nur noch ein makroskopisch nachweisbares Lumen wahrnehmbar. 
Die Innenwände des Ureters liegen fast dicht aufeinander, so daß 
man mit Recht von einer beginnenden Atrophie sprechen kann. 

Es geht also aus den Serienschnitten deutlich hervor, daß durch 
den angelegten Doppelknoten schon nach kurzer Zeit eine Stenosierung 
oberhalb der Ligaturstelle zustande gekommen ist. Während an der 
ersten Abknickungsstelle bei b das Ureterlumen nur eine gering- 
gradige Verengerung erfahren hat, ist es durch die starke Füllung 
des weiter abwärts gelegenen Teiles zu einer hochgradigen Kompression 
aller übrigen Abschnitte gekommen, daB entweder gar kein oder nur 
so wenig Urin in den distalwárts gelegenen Ureterschenkel vorzu- 
dringen vermochte, daß für eine beginnende Obliteration des Ureter- 
lumens alle Bedingungen erfüllt zu sein schienen. 

Es scheint demnach die Knotenbildung nach dem makrosko- 
pischen Verhalten unseres Präparates ein neues, gut funktionieren- 
des Verfahren zur Erzielung eines sicheren Ureterver- 
schlusses darzustellen, das weiterer Nachprüfung wert ist. 
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Ureterfunktion in der Schwangerschaft. 
Von 


Dr. Kaltenschnee, Assistent der Klinik. 


Als man sich vor einigen Jahrzehnten mit dem Krankheitsbilde 
der Schwangerschaftspyelitis näher beschäftigte, kam man bald über- 
cin, daß die Basis für die Entstehung dieser Krankheit die in allen 
Fällen auf der erkrankten Seite vorgefundene Harnstauung abgab 
(Guyon u. a.) 

Es dürfte von allgemeinem Interesse sein, einige Aufschlüsse über 
(las Zustandekommen der Harnstauung zu erlangen, die ja auch nach- 
gewiesenermaflen bei zahlreichen, nicht an Pyelitis erkrankten Indi- 
viduen vorkommt. So fand Jolly (Samml. klin. Vortr. f. Gyn., 1909 
his 1911, Nr. 202,203) unter 1496 Sektionsbefunden von Frauen 
162mal eine Ureterdilatation, davon 107 mal bei Uterus puerperalis, 
8mal bei Uterus gravidus. Die Dilatation betraf in 75,700 den rechten, 
in 6%, den linken, 18,300 beide Ureteren. 

Sippel (Graefes Samml., Bd. 4, H. 8a, S. 12) führt die in der 
Schwangerschaft auftretenden kolikartigen Schmerzen in einer Leib- 
seite auf Stauungsvorgänge im Ureter zurück, was auch von Zange- 
meister (Verhand!. d. deutschen Gesellschaft f. Gyn., 1913, S. 138) 
bestätigt wird. 

Einer Anregung von Herrn. Prof. Zangemeister folgend, habe 
ich bei DO normalen, beschwerdefreien Schwangeren vom 6.-- 10. Monat 
die Funktion beider Ureteren genau beobachtet. 

Um Täuschungen bei den Beobachtungen, wie sie beim unge- 
färbten Harne leicht vorkommen können, wo man z. B. nur aus Wirbel. 
oder Sehlierenbildung in der Flüssigkeit auf wirkliche Harnsekretion 
schließen kann, zu vermeiden, habe ich in sämtlichen Fällen die 
Uhromozystoskopie angewandt, wobei mir die Färbung des sezernierten 
Urins es gleiehzeitig ermöglichte, die Qualität und Intensität des cin- 
zelnen Strahls annähernd zu schätzen. 

Die Beobachtungsdauer erstreckte sich für jeden Fall auf min- 
destens 30 Minuten, wobei ieh noch bemerken will, daß ich auf 
Schwierigkeiten bei der Untersuchung, wie sie Sippel erwähnt (Zentr.- 
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Bl. f. Gyn., 1905, Nr. 37), nie gestoßen bin; die bei allen Schwangeren 
vom 6.—10. Monat mit 200 cem Borsäure gefüllte Blase ließ sich in 
Rückenlagerung bequem übersehen, vielfach sogar so, daB beide Ure- 
terenmündungen gleichzeitig beobachtet werden konnten. 

Wenn man nun alle Momente berücksichtigt, die für eine regel- 
rechte Ureterenfunktion in Betracht kommen, wie Kontraktionsinter- 
valle, Stärke des ausgeschiedenen Urinstrahles, Zeitdauer bis zur 
ersten Ausscheidung des blaugefärbten Urins überhaupt, so bin ich 
zu dem Resultat gekommen, daß nur in 9 Fällen = 18% die Ureter- 
funktion auf beiden Seiten die gleiche war, indem alle obengenannten 
Momente auf beiden Seiten übereinstimmten. 

Bei diesen neun Fällen betrug die Zeitdauer bis zum Eintritt der 
crsten Blaufärbung des sezernierten Urins im Mittel 17 Minuten. Die 
cinzelnen Kontraktionsintervalle währten 29 Sekunden. Diese Zahlen 
führe ich nicht etwa an, um einen Normaltypus festzulegen, dazu ist 
die absolute Zahl zu klein, zu klein auch im Verhältnis zu der Zahl 
der Fälle, die Abweichungen von diesem Typ zeigen; sie sollen nur 
einen Vergleichswert darstellen, gegenüber den Fällen, bei denen die 
Ureterfunktion;beiderseits nicht übereinstimmte. 

Das augenfälligste Symptom bei einem ungleichen Verhalten der 
Ureteren war die Zeitdifferenz vom Moment der Injektion bis zur 
ersten Blaufärbung des Urins. 

Zunächst will ich bemerken, daß die mittlere Dauer der ersten 
Blaufärbung für sämtliche Fälle 14,4 Minuten betrug. In 18 von 
50 Fällen = 360% war die Zeitdauer bis zur ersten Blaufärbung beider- 
seits gleich und betrug bei diesen Fällen 14 Minuten. Bei weiteren 
2) Fällen — 580% wurde ein meist erheblicher Zeitunterschied bis 
zur ersten Blaufärbung festgestellt, und zwar so, daß in weitaus den 
meisten Fällen der rechte Ureter später das erste Blau sezernierte. 
Die Unterschiede schwanken zwischen 50 und 1 Minute, und zwar 
sezernierte der linke 22mal = 440% früher als der rechte, der rechte 
nur (mal — 1499 früher als der linke von 50 Fällen. Bei drei Fällen 
ging der reehte Ureter während der ganzen Beobachtungszeit leer. 

Im Mittel betrug bei den 29 erwähnten Fällen der Vorsprung des 
linken vor dem rechten 13,5 Minuten, wobei die drei Fälle nicht mit- 
gerechnet wurden, wo der rechte Ureter während der ganzen Be- 
obaehtungsdauer überhaupt kein Blau sezernierte. In den sechs Fällen, 
in denen der rechte Ureter früher blau sezernierte wie der linke, 
betrug der zeitliche Vorsprung 15 Minuten, wobei aber zu berück- 
sichtigen ist, daß in sämtlichen 50 Fällen der linke kein einziges Mal 
leer ging. 

Weniger auffallend, wie die Beobachtung einer verzögerten Aus- 
scheidung des injizierten Indigkarmins, ist die Verschiedenheit der 
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einzelnen Kontraktionsintervalle. Schon in früheren zahlreichen Unter- 
suchungen habe ich beobachtet, daB bei ganz gesunden Nieren auch 
außerhalb der Schwangerschaft vielfach eine Verschiedenheit der 
Kontraktionsintervalle und der Stärke des Urinstrahls zu bemerken war. 

Wie aber frühere Untersucher (Casper und Richter, Funktion, 
Nierendiagnostik usw., Berlin 1901) gezeigt haben, verschwinden diese 
Unterschiede bei längerer Beobachtungsdauer, indem dann beide Ure- 
teren bei gesunden Nieren zwar schwankend, aber gleichmäßig arbeiten 
(vgl. Zangemeister, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 55, S. 327). 
Abzüglich der drei Fälle, wo der rechte Ureter überhaupt während der 
ganzen Beobachtungszeit nicht sezernierte, zeigten von den 47 noch 
vorhandenen Fällen 17 gleiche, 29 ungleiche Intervalle. 

Die mittleren Kontraktionsintervalle, bei denen blauer Urin sezer- 
niert wurde, betrugen durchschnittlich 27,7 Sekunden für den linken, 
46,3 Sekunden für den rechten Ureter, so daß der rechte Ureter, ab- 
gesehen von den neun schon vorher erwähnten Fällen, die in sämt- 
lichen Funktionen übereinstimmen, insofern eine Verschiedenheit auf- 
wies, als sein Kontraktionsintervall um 17,3 Sekunden durchschnitt- 
lich länger war, als bei jenen neun Fällen, deren mittleres Kontrak- 
tionsintervall 29 Sekunden betrug. 

Was die Intensität des einzelnen Urinstrahls anbetrifft, so sei nur 
bemerkt, daß gewöhnlich der rechte Ureter, besonders bei großen 
Zeitdifferenzen in der ersten Blaufärbung, in auffallend stärkerem 
Strahle sezernierte. 

Hierbei will ich einen Fall erwähnen, der durch einen eigentüm- 
lichen Kontraktionszyklus besonders auffiel. Bei einer 22jährigen 
I-para im 9. Monat sezernierte der rechte Ureter 7 Minuten nach der 
Injektion von Indigkarmin regelmäßig blau in Intervallen von 25 Se- 
kunden, um nach 38 Minuten plötzlich aufzuhören. 

Der linke sezernierte zum ersten Mal blau erst nach 27 Minuten, 
aber dann in sehr kräftigem Strahl ununterbrochen 8 Sekunden lang. 
Diese 8 Sekunden dauernde Sekretion wiederholte sich dreimal in 
Pausen von je 1 Sekunde, dann kam eine Pause von 45 Sekunden, 
worauf eine schwache Sekretion erfolgte, zum Schluß nach einer Pause 
von 25 Sekunden erfolgte noch einmal eine ganz schwache Sekretion, 
dann ging der Ureter fünfmal leer, wobei die mittleren Kontraktions- 
intervalle 25—35 Sekunden betrugen. Auf dieses Stadium des Leer- 
gehens erfolgte dann wieder eine sehr starke, 8 Sekunden dauernde 
Sekretion, die sich auch wie zuerst einige Male wiederholte, um dann 
nach allmählichem Schwächerwerden wieder ganz zu versiegen. Dieses 
Phänomen wurde für die folgende Beobachtungsdauer, die sich auf 
weitere 25 Minuten erstreckte, noch mehrfach beobachtet. 

Dieses unterschiedliche Verhalten der beiden Ureteren bei nor- 
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malen, beschwerdefreien Schwangeren läßt ohne weiteres erkennen, 
daß schon sozusagen rein physiologisch eine Störung in beiden Ure- 
teren auftreten kann, die, wenn man das auffallendste Symptom dafür, 
die erste Blaufärbung des ‚Urinstrahls allein berücksichtigt, in 44%o 
den rechten, in 140 den linken Ureter betrifft. Auch die weniger in 
die Augen fallenden Symptome, wie die durchschnittlich um 17,3 Se- 
kunden verzögerten Intervalle, und die gewissermaßen kompensatorisch 
verstärkte Sekretion des in seiner Funktion behinderten Ureters 
sprechen dafür. | 

Die Ursache für diese Stórung, die ihrem ganzen Charakter nac 
nur eine Stauung sein kann, dürfte wohl einzig und allein in den 
topographischen Verhältnissen der Ureteren zu suchen sein. Gegen 
die Kompressionstheorie, die Sippel (Zentralbl. f. Gyn., 1905, Nr. 37), 
Jolly (Samml. klin. Vortr. f. Gyn., 1909—1911, Nr. 202/203) und 
andere in den Vordergrund stellen, spricht die Tatsache, daB die aus 
der Stauung resultierende Pyelitis in der Schwangerschaft bei allen 
Lagen und vornehmlich auf der rechten Seite vorkommt, und daß das 
Hindernis nicht oberhalb, sondern im kleinen Becken zu suchen ist 
(vgl. Mirabeau, Arch. f. Gyn., 1907, Bd. 82). Nach Zangemeister 
liegt das Hindernis 6—12 cm, nach Stoeckel 10—13 cm oberhalb 
der Blasenmündung, das ist die Stelle, wo der Ureter in der Gegend 
der Flexura marginalis an der Beckenwand fixiert ist. 

Gegen die Ansicht Mirabeaus (l. c.), der das Hindernis vor- 
nehmlich in der stark geschwollenen Blasenschleimhaut sucht, spricht 
die Tatsache, daß schon physiologisch, wie aus meinen Beobachtungen 
hervorgeht, die Stauung den rechten Ureter in einem so viel höheren 
Prozentsatz betrifft wie den linken, was man nach der Ansicht Mira- 
beaus nicht erwarten kann, da ja die Schwellung der Blasenschleim- 
haut beide Ureteren gleichmäßig betrifft. 

Hierbei möchte ich bemerken, daß ich bei fast sämtlichen Beob- 
achtungen eine starke Drehung des Ligamentum interuretericum konsta- 
tieren konnte, die durch die Dextropositio des Uterus in der Schwanger- 
schaft bedingt ist, und zwar derart, daß der Winkel, den die Schenkel des 
Ligaments bildeten, sich nach links öffnete. In einigen ausgesprochenen 
Fällen, vornehmlich in dem oben ausführlicher beschriebenen Fall 
B., bei dem der auffallende Kontraktionszyklus beobachtet wurde, 
war das Trigonum über 90° gedreht. Es ist sehr wohl denkbar, daß, 
wie schon Zangemeister in seinem Referat (s. Gyn. Verhandl. 1913) 
erwähnt, durch diese Drehung eine starke Zerrung und Abknickung 
zunächst des rechten Ureters, und in Fällen mit sehr starker Drehung 
auch eine Abknickung des linken Ureters an der Flexura marginalis 
zustande kommen kann. Begünstigt wird diese Abknickung noch dadurch, 


daß die Blase bei zunehmendem Wachstum des Uterus in der Graviditüt 
Zeitschrift f. gynäkologische Urologie. Bd. 4. lò 
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nach oben verzogen wird. So liegt sie gegen Ende der Gravidität nahezu 
ganz oberhalb des kleinen Beckens. Dadurch kommt, da der untere Ab- 
schnitt der Ureteren an der seitlichen Beckenwand fixiert ist, ein 
extrem gebogener Verlauf des unteren Teiles der Ureteren zustande. 

Aus den vorliegenden Untersuchungen dürfte es auch erklärlich 
sein, warum bei den Schwangerschaftspyelitiden die rechte Seite um 
so häufiger befallen wird wie die linke. Die primäre Ursache liegt 
zweifellos in der Stauung, die die Grundlage für die Infektion ab- 
gibt. Daß dabei die Nachbarschaft des rechten Nierenbeckens mit dem 
Colon ascendens die Infektion noch begünstigt, ist sehr wahrschein- 
lich. Die alleinige Ursache ist aber in dieser anatomischen Beziehung 
nicht zu suchen, ich möchte hierbei nur auf die Versuche Mirabeaus 
hinweisen, der Kaninchen nach Unterbindung eines Ureters Koli- 
kulturen in. die Ohrvene injizierte und jedesmal nur auf der ge- 
stauten Seite eine Infektion erzeugen konnte (Arch. f. Gyn., 1907, 
Bd. 82). 

Die anderen Versuche an Katzen (Mirabeau, Guyon), bei denen 
das von der Appendix befreite Kolon an die Fettkapsel der Niere an- 
geheftet wurde, nachdem der Ureter derselben Seite unterbunden war, 
stützen zwar die Annahme, daß die Nähe des Kolons eine Infektion 
des Nierenbeckens begünstigt, sind aber nicht absolut beweisend, da 
die operativ hergestellten Verhältnisse, vor allem die Appendix- 
ektomie, den physiologischen nicht entsprechen, und auch der Kon- 
trollversuch, ob bei ungestautem Ureter und Anheften des Kolons 
an die Fettkapsel der Niere eine Infektion auftritt resp. nicht auf- 
tritt, fehlt. 

Kurz zusammengefaßt wäre das Resultat der vorliegenden Arbeit 
so zu formulieren, daß schon physiologischerweise in der Schwanger- 
schaft eine Stauung des Urinstromes in beiden Ureteren stattfinden 
kann, die in weitaus den meisten Fällen den rechten Ureter betrifft 
und bedingt ist durch Veränderungen der topographischen Bezie- 
hungen der Ureteren zu ihren Nachbarorganen. 

Anhangsweise führe ich die Protokolle meiner Versuche an. 





























| Zeitdifferenz bis zur Intervall 
Nr. Monat ersten Blaufárbung MEM 
| rechts | links | rechts | links 
2 S. Mens IX 16 Min. | 16 Min. | 9—21 Sek. 13—17 Sek. 
3 R- uw dX 8 , 8 , 14—16 „ 11—19 , 
14 N. ., VII 33 „n 132 , o a Bon 
4 K. 4, X 5. | 5, 18—35 . 18—35 „ 
99 Ae. ne X 90 , 4,90 . 23—27 ,„ 20-30 ,, 
31 Th. „ VIII 27 4. |927 „ 27—35 ., 22—40 ,„ 
44 0. ., VII [10 , |10 , 10—20 19—18 , 
48; J.ou X | 20 5 0030 , 39—53 .  ' 35—50 , 
49| Sch. VIII | 12 12 , 15—17 | 15—17 
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(Aus der Universitütsfrauenklinik in Giessen. Direktor: Prof. Opitz.) 


i i über die Funktion der Nieren in der 
Schwangerschaft’). 


Von 
Privatdozent Dr. Rud. Th. Jaschke, Oberarzt der Klinik. 


Die folgenden Mitteilungen stellen den ersten Teil einer größer an- 
gelegten Untersuchungsreihe dar, die dazu bestimmt ist, das ganze 
Kapitel ‚Niere und Schwangerschaft“ unter normalen wie patho- 
logischen Verhältnissen einer Revision zu unterziehen, die mir dringend 
notwendig erscheint, wenn wir hinter den Fortschritten der Nieren- 
pathologie der letzten 5—10 Jahre auf interner und pathologisch- 
anatomischer Seite für unser Grenzgebiet nicht weiter im Rückstande 
bleiben wollen. Je mehr Kräfte in gleicher Richtung sich betätigen, 
desto eher dürfen wir hoffen, hier bald wichtige Aufschlüsse zu be- 
kommen, die geeignet sein dürften, unsere Auffassung in vieler Hin- 
sicht von Grund auf zu verändern. 

Seit 30 Jahren gehen alle Forschungen über die Nierenfunktion in 
der Schwangerschaft von der als feststehend angenommenen Tatsache 
aus, daß zwischen einer mehr funktionellen Albuminuria gravidarum, 
einer Schwangerschaftsniere im engeren Sinne (Nephropathia gravi- 
darum) und einer Nephritis in graviditate zu unterscheiden sei. In 
seinem Referat hat Zangemeister auf dem diesjährigen Gynäkologen- 
kongreß den gegenwärtigen Stand der Frage zusammengefaßt und den 
sehr beachtenswerten Vorschlag gemacht, alle nicht entzündlichen, 
durch die Schwangerschaft hervorgerufenen Veränderungen der Niere 
unter dem Sammelnamen ,Schwangerschaftsniere" zusammenzufassen 
und innerhalb dieser größeren Gruppe die schwereren Fälle als Nephro- 
pathia gravidarum zu bezeichnen. Dieser Vorschlag Zangemeisters 
bringt klar zum Ausdruck, daß zwischen Albuminuria gravidarum 
und Nephropathia gravidarum keine prinzipiellen Unterschiede be- 
stehen, dab beide átiologiseh einheitlich, als durch die Schwangerschaft 
hervorgerufene Prozesse aufzufassen seien und nur zum Zwecke 


1) Nach einem Vortrage auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Arzte in Wien, 21. -26. September 1913. 
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leichterer Verständigung die besondere Bezeichnung der einen mehr 
oder minder abgegrenzten Symptomenkomplex gebenden Fälle als 
Nephropathia gravidarum empfehlenswert ist. Andererseits zeigt das 
Referat Zangemeisters deutlich, welche großen Lücken in unserer 
Erkenntnis bestehen, und wie wenig bisher in den Arbeiten’ der Gynä- 
kologen den Fortschritten der Nierenpathologie Rechnung getragen 
wurde. Es sei mir erlaubt, hier auf alle Literaturangaben zi verzichten 
und ausdrücklich auf das ja in Hánden fast aller Gynákologen befind- 
liche Referat von Zangemeister mit seiner sorgfältig zusammen- 
getragenen Literatur zu verweisen; ich müDte anderenfalls weit aus- 
holen, ohne Gewinn für den Zweck meiner Mitteilungen. 

Man hat bisher zur Beurteilung der Nierenveründerungen in der 
Schwangerschaft meines Erachtens zu viel Gewicht auf anatomische, 
vielfach nur per analogiam supponierte Veränderungen gelegt und sich 
zu wenig um die Funktion gekümmert. Selbst alle funktionellen Unter- 
suchungen wurden unter dem Gesichtswinkel der mutmaßlichen ana- 
tomischen Veränderungen angestellt. Man nimmt an, daß bei der 
Albuminuria gravidarum anatomische Veränderungen wahrscheinlich 
ganz fehlen, bei der Nephropathia gravidarum sich auf degenerative 
Veränderungen des Nierenparenchyms, fast ausschließlich der Tubuli, 
beschränken, bei der Nephritis in graviditate dagegen echt entzünd- 
liche Veränderungen (auch interstitieller Natur) vorhanden seien. 
Wie unsicher alle diese Befunde sind, wird gewöhnlich ganz 
übersehen. Wer hat denn einwandfreie Fälle von Schwangerschafts- 
niere bzw. Nephropathia gravidarum gesehen und anatomisch be- 
schrieben? Man stützt sich immer auf v. Leydens im Jahre 1880 
erhobene, seither wohl allgemein bestätigte, vielfach erweiterte Be 
funde, und deklariert nun allgemein Blässe und Verbreiterung der 
Rindensubstanz, trübe Schwellung, Körnelung, fettige bzw. hyaline 
Degeneration der Epithelien der Tubuli contorti, aber auch der Schalt- 
stücke, Tubuli recti und gelegentlich sogar der Epithelien der Glome- 
ruli als Grundlage der Schwangerschaftsniere (Nephropathia gravi- 
darum). Ob wirklich alle diese Veränderungen immer der Schwanger- 
schaft allein zuzuschreiben seien, wieviel auf die zum Tode führenden 
Komplikationen zu setzen ist, scheint mir nicht genügend berück- 
sichtigt; noch weniger die Frage, ob denn mit diesen anatomischen 
Veränderungen überhaupt alles erklärt sei, was sich an Störungen der 
Funktion ergibt. Ich werde zeigen, daß diese anatomischen Ver- 
änderungen in mancher Hinsicht direkt irreleitend sind 
und vor allem die zahlreichen, weitgehenden Differenzen der einzelnen 
Fälle in klinischer Hinsicht niemals restlos zu erklären imstande sind. 

Als höchster Grad der Nephropathia gravidarum wird — wahr- 
scheinlich mit Recht — die Eklampsieniere aufgefaßt. Aber wer 
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will da sichere Rückschlüsse auf Veränderungen bei einfacher 
Schwangerschaftsniere wagen? Gerade die Beobachtungen der 
eklamptischen Nieren toter und lebender Frauen sollten zu größter 
Vorsicht mahnen. Man findet die verschiedensten Bilder an der Leiche; 
und wer viel dekapsuliert hat, wird mir zugestehen, daß die Befunde 
alles weniger als einheitlich sind. Große, gespannte, blaurote Nieren 
wechseln mit ganz schlaffen, blaßbräunlichen oder mehr gelblichen, 
ohne daß wir auch nur eine Ahnung hätten, wodurch diese Unter- 
schiede zustande kommen. 

Schon diese wenigen Ausblicke zeigen, in welchem Dunkel wir 
eigentlich tappen. Es ist das große Verdienst von v. Leyden, dab 
er die Gynäkologen gelehrt hat, nicht bei jeder Albuminurie mit 
Zylindern gleich einen Morbus Brightii zu diagnostizieren. Aber seit 
1880 hat sich so viel verändert, was auch für uns fruchtbar gemacht 
werden kann, daß wir uns mehr und mehr von der Autorität von 
v. Leyden freimachen müssen. Das gilt noch mehr von der Frage 
der Nephritis in graviditate. 

Man trennt die verschiedenen Zustände vielfach zu scharf, sowohl 
anatomisch, indem man degenerative und entzündliche Veränderungen 
bei einem und demselben Fall scheiden will, als auch ätiologisch, 
indem man bei der Nephritis in graviditate der Schwangerschaft als 
solcher keinen anderen Einfluß zuerkennt als den, der unabhängig von 
der Schwangerschaft aufgetretenen oder fortbestehenden Nierenerkran- 
"kung gewisse eigenartige Züge aufzuprägen. Daß zwischen den ver- 
schiedenen Krankheitsbildern nur ganz fließende Grenzen bestehen, 
und daß wie die Albuminuria gravidarum in die Nephropathia gravi- 
darum ebenso auch diese vielfach ohne scharfe Grenze in die Nephritis 
in graviditate übergeht, wird nur von wenigen Autoren und nur für 
Ausnahmefälle zugegeben. In der Regel hält man eine scharfe Tren- 
nung zwischen Schwangerschaftsniere und Nephritis aufrecht. Zweifel- 
los ist das für einen Teil der Fälle richtig. Wir wissen ja aus der Er- 
fahrung, daß eine vor der Gravidität bestehende chronische Nephritis 
in der Schwangerschaft durchaus nicht Zeichen einer Schwanger- 
schaftsniere aufzuweisen braucht, obwohl mir auch das viel häufiger 
scheint, als gemeinhin angenommen wird. Vor allem aber bin ich 
fest überzeugt, daß bei einer vorher ganz gesunden Niere ein ganz 
allmählicher Übergang von der Nephropathie zur Nephritis vorkommt. 

Ich will das gleich mit wenigen Worten erläutern. Wer hätte 
nicht schon vor der Schwierigkeit, ja Unmöglichkeit gestanden, im 
gegebenen Fall eine Nephropathie und Nephritis in graviditate dia- 
gnostisch scharf zu trennen — eine Entscheidung, der doch mit 
Rücksicht auf die Therapie größte Wichtigkeit zukommen kann. Diese 
Schwierigkeit wird ja, von wenigen Ausnahmen abgesehen, auch 
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allgemein zugestanden. Alles, was man gewóhnlich zur Unterscheidung 
der beiden Krankheitsbilder im klinischen Symptomenkomplex, Hatn- 
befund, Chloridquotienten, Harnmenge usw. heranzieht, versagt in 
nicht seltenen Füllen vollständig!). In all den Jahren, die ich jetzt, 
von der inneren Medizin kommend, Gynäkologe bin, habe ich diese 
Schwierigkeit empfunden und mich von Anfang an bemüht, andere, 
zuverlässigere Kriterien zur Unterscheidung der beiden Zustände 
herauszufinden. Ich glaubte auch bis 1911 ein solches sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal in der Höhe des Blutdrucks gefunden zu haben. 
Auf Grund zahlreicher Beobachtungen glaubte ich ganz analog frühe- 
ren Erfahrungen bei Nierenkranken?) feststellen zu können, daß bei 
der Nephropathia gravidarum niemals so hohe Blutdruckwerte vor- 
kommen, wie bei der chronischen Nephritis in graviditate, und daß 
man danach die beiden Prozesse mit Sicherheit diagnostisch trennen 
könnte). Diese Meinung bedarf aber nach meinen letztjährigen Erfah- 
rungen einiger Einschränkungen. Wenn man Gelegenheit hat, Fälle 
von Nephropathia gravidarum vom Entstehen monatelang zu verfolgen, 
dann findet man nicht selten gegen Ende der Gravidität zwar klinisch 
das Bild der Nephropathie, der Blutdruck aber geht unaufhaltsam in 
die Höhe und erreicht Werte weit über 200 cm Wasserdruck für das 
Pulsdruckmaximum, kurz Werte, die der chronischen Nephritis eigen- 
tümlich sind. Das sind die Grenzfälle, die mich zuerst auf die Idee 
brachten, daß sicher öfter als wir denken, derartige Übergänge vor- 
kommen. Es ist nach allem, was wir sonst wissen, ganz unmöglich, 
daß rein degenerative Veränderungen im Nierenparenchym 
solche Blutdrucksteigerungen hervorrufen. In all diesen Fällen 
müssen vielmehr Gefäßveränderungen (die nicht anatomischer Art zu 
sein brauchen) mit im Spiele sein. Ich will auf die Genese der Blut- 
drucksteigerung gar nicht weiter eingehen, sondern verweise auf 
Krehl*) und meine oben genannten Arbeiten. Je mehr ich auf die 
Fälle achten gelernt habe, desto häufiger fand ich bei klinisch als 
Nephropathie imponierenden Fällen diese hohen Blutdruckwerte, die 
schließlich von der Nephritis nur noch dadurch zu unterscheiden 
sind, daß wegen der kürzeren Dauer die Zeichen der Herzhypertrophie 
fehlen oder undeutlich sind. Solche Fälle sind es, die mich schon auf 
dem Gynäkologenkongreß 1913 veranlaßten zu sagen, daß scharfe 
Grenzen zwischen den verschiedenen Zuständen in der Schwanger- 
schaft, wenn überhaupt, so nur zeitweilig, bestehen. Man erblicke 
darin keine Verwässerung unserer Diagnostik. Denn was stellt man 


1) Vgl. näheres darüber bei Zangemeister, l. c. 

2) Zeitschr. f. Heilkunde, 1907. Daselbst Literatur. 

3) 6. Supplementband zu Nothnagels Handbuch, 1912. 
*) Pathol. Physiologie, 1912, 6. Aufl. 
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sich denn eigentlich unter einer Nephritis in graviditate vor? Darauf 
bekommt man von keinem Gynäkologen eine klare Antwort. Die akute 
Nephritis als zufällige Komplikation wird ja ausgeschieden; und 
unter den chronischen Formen herrscht großes Wirrwarr. Kein Mensch 
weiß heute anzugeben, ob es sich bei der Nephritis in graviditate um 
eine tubuläre oder vaskuläre oder eine vaskulo-tubuläre Form handelt, 
oder ob etwa eine sekundäre Schrumpfniere im Sinne von Volhard 
vorliegt. Hier ist also noch alles zu tun. Ich möchte heute diese 
Fragen nur berührt haben, ohne weiter darauf einzugehen. Soviel ich 
nach wenigen Versuchen sehe, läßt eine ‚genaue Untersuchung der 
Fälle nach den von Schlayer und Volhard angegebenen Methoden 
wertvolle Aufschlüsse erwarten mit dem wahrscheinlichen Ergebnis, 
daß die Fälle von Nephritis in graviditate ganz verschieden zu deuten 
sind. 

Ich wollte mit diesen Ausführungen nur einmal die ganze Frage- 
stellung umgrenzen und andeuten, in welcher Richtung Aufklärung 
zu erwarten ist. Heute kommt es mir vor allem darauf an, die Grund- 
lagen festzustellen. Von vornherein mußte ich mir sagen, daß die von 
Schlayer und seinen Mitarbeitern, von v. Monakow u.a. angegebenen 
Normalwerte nicht ohne weiteres auf die Schwangerschaft übertragen 
werden dürfen. Die Untersuchungen normaler Fälle waren daher das 
erste Erfordernis. 

Zum Verständnis der ganzen Untersuchungen ist es aber wohl 
erforderlich, mit ein paar Worten auf die Grundlage der Methode 
und ihre Technik einzugehen. 

Schlayer hat im Laufe ausgedehnter Untersuchungsreihen teils 
allein, teils mit seinen Mitarbeitern nachweisen können, daß neben 
bestimmten, lokalisierten, anatomischen Veränderungen, auch reinen 
Funktionsstörungen, entweder des tubulären oder des vaskulären Teils 
der Niere oder beider an dem Zustandekommen der verschiedenen 
als ,Nephritis" zusammengefaßten Symptomenkomplexe größte Be- 
deutung zukommt. Im weiteren Verlaufe wurde eine auch am Menschen 
anwendbare Methode ausfindig gemacht, den Sitz der Funktions- 
störung in der Niere auf Grund der Ausscheidungsverhältnisse be- 
stimmter Substanzen festzustellen. Es erwiesen sich dazu besonders 
geeignet die kórperfremden Stoffe Jodkali und Milchzucker. Das 
Verhalten der Jodkaliausscheidung gibt Aufschluß über die Funktion 
der Tubuli, das Verhalten der Milchzuckerausscheidung über die 
Funktion der Gefäße. Normaliter werden 0,5 g Jodkali nach 40 Stunden 
(oberste Grenze des Normalen 50— 55 Stunden) ausgeschieden, wobei 
die Harnmenge keinen Einfluß auf die Jodausscheidung hat (Heffter). 
— 1 g Milehzucker wird normaliter nach 4—5 Stunden ausgeschieden, 
wobei ebenfalls eine weitgehende Unabhängigkeit von der Harnmenge 
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besteht. — Ich betone ausdrücklich, daß ich hier nur das herausgreife, 
was zum unmittelbaren Verständnis meiner heute mitzuteilenden Unter- 
suchungen notwendig ist; eine ausführliche Besprechung der experi- 
mentellen Grundlagen und eine Kritik der Methode in ihrer Über- 
tragung auf die Schwangerschaft soll für eine spätere Gelegenheit vor- 
behalten werden. Ebenso übergehe ich ganz die Prüfung der Kochsalz- 
elimination, Wasserausscheidung (v. Monakow, Schlayer, Vol- 
hard u. a.), deren Resultate erst nach größerer Sammlung patho- 
logischen Materials mitgeteilt werden sollen. Für normale Verhält- 
nisse liegen ja genügende, derartige Untersuchungen vor. 


Die Prüfung wurde in folgender Weise vorgenommen: 

Die betreffende Schwangere bekam morgens 8 Uhr 0,5 g Jodkali per os; dann 
wurde, zunüchat von Anfang an, in spüteren Versuchen erst nach 20—22 Stunden 
die zweistündliche Harnmenge auf ihren Jodkaligehalt geprüft. Dabei verwendeten 
wir stets sowohl die Methode von v. Monakow wie die feinere von Sandow. . 

Monakowsche Probe: Man fügt dem Harn etwas Stürkelósung zu und 
unterschichtet darauf mit Salpetersüure. Bei Anwesenheit von Jodkali bildet sich 
an der Berührungsstelle ein blauer Ring. 

Sandows Probe: Zu 25—30 ccm Harn fügt man 2 ccm Acid. sulf. dilut. 
und 1 cem 0,2%ige Natriumnitritlösung und schüttelt dann mit Chloroform aus. 
Bei Anwesenheit von Jodkali entsteht eine schöne Rosafärbung. Enthält der 
Harn Eiweiß, dann ist diese Methode allein brauchbar, da das Eiweiß nicht wie 
bei der Monakowschen Probe ausgefällt wird. 

Die Prüfung der Milchzuckerausscheidung ist umständlicher: Man gibt 
10 eem einer 10%oigen Milchzuckerlósung — 1g Milchzucker intravenós; bei 
stark eiweißhaltigem Harn besser 2 g Milchzucker. Dabei sind aber verschiedene 
Vorsichtsmaßregeln notwendig. Die Milchzuckerlösung darf nicht sterilisiert 
werden, da sonst teilweise Übergang in Traubenzucker stattfinden könnte. Man 
muß deshalb zum Pasteurisieren seine Zuflucht nehmen, das zur Vermeidung von 
Schüttelfrösten mit hohen Temperatursteigerungen sehr exakt vorzunehmen ist. 
Zu diesem Zweck wird an drei aufeinander folgenden Tagen die 109/,ige Lósung 
in Erlenmeyerschen Kölbchen bei 75° je vier Stunden pasteurisiert. Für jede 
Injektion ist eine frisch pasteurisierte Lösung zu nehmen, und aus jedem Kölb- 
chen darf immer nur eine Patientin injiziert werden. Danach wird der Harn in 
stündlichen Intervallen aufgefangen und nun die Milchzuckermenge bestimmt. 
Aus äußeren Gründen (wir haben kein Polarimeter) habe ich auf die quantitative 
Auswertung verzichten und mich mit der qualitativen Bestimmung nach Ny- 
lander begnügen müssen. Das Wichtigste läßt sich auch auf diese Weise fest- 
stellen. Da die Probe sehr fein und sogar kleinere Mengen als das Polarimeter 
(0,03—0,04%) anzeigt, so gibt der stärkere oder schwächere Ausfall der Reaktion 
recht gute Anhaltspunkte auch über die quantitativen Verhältnisse der Ausschei- 
dung, wie ich bei verschiedenen Fällen durch gleichzeitige Polarimeter-Kontrolle, 
die una die medizinische Klinik ermöglichte, mich überzeugen konnte. Jedenfalls 
war regelmäßig am Polarimeter nichts mehr abzulesen, wenn die Nylandersche 
Probe noch deutlich positiv war. 


Die Prüfung erstreckte sich zunächst auf 24 normale, eiweißfreie 
Fälle, über deren Resultate folgende Tabelle Aufschluß gibt. 

Wie die Tabelle zeigt, betrafen diese Fälle vorwiegend Erst- 
geschwängerte in der zweiten Graviditätshälfte, vornehmlich des 9. bis 
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Klinisch normale Fälle. 





Milchzuckerausscheidung 


vollendet ;  Hauptteil 
nach Std. nach Std. 


== — 
| | Jod aus- 
Nr.) para Alter | Zeit der Gravidität || geschieden 
FF h 
| 














1| r | 24 Mitte X.M. | — 24 10 2 
2| I 14 4. IX. M. | 24 6 3 
3| I | 30 IX.|X. M. | 25 6 3 
i| I 19 IX.[X. M. | ? 5 9 
5| III ! 28 IX./X. M. | 36 8 4 
6| I , 18 Mitte X. M. | 28 6 4 
7 1 21 » IX. M. 28 6 4 
8 I 22 Ende X. M. | 28 6 4 
9 II 29 *3 | 28 & 6 
10| I 21 Anfang IX. M. | 30 7 5 
11 I 19 2. Hälfte X. M. 30 6 3 
12| X 35 VIL/IX. M. 28 7 5 
131 1H 28 Mitte IX. M. 28 6 — 
14| 1! 16 e | 52 (!) 7 4 
15 l 18 Mitte VIII. M. 52 (!) 6 3 
16|| I 23 Ende X. M. 33 8 4 
17 ] 18 Anfang IX. M. 33 7 4 
18 I 24 Ende X. M. | 26 4 — 
19|| II 25 2. Hälfte VIII. M. 27 6 4 
20 ] 20 Mitte IX. M. 26 8 — 
21 I 20 Anfang X. M. 26 8 — 
22 I 20 V]. M. 25 5 3 
23 I 17 VIII. M. 27 | — E 
21 I 28 2. Bälfte X. M. 33 8 — 


10. Monats. Die Fälle zeigten fast alle eine Beschleunigung der Jod- ` 
ausscheidung auf 24—28 Stunden, dagegen mit Ausnahme eines Falles 
aus dem 6. Monat und zweier späteren Fälle eine Verzögerung der 
Milchzuckerausscheidung um ein Drittel bis das Doppelte der Normal- 
zeit. Ich komme auf die Bedeutung dieser Veränderungen noch weiter 
unten zurück. 

Außerdem konnten fünf pathologische Fälle untersucht werden, 
die sich folgendermaßen verteilen. 

1. Eine 24jährige I-para mit Nephropathie. Die Jodausscheidung 
dauerte 52 Stunden, die Milehzuckerausscheidung 23 Stunden, ja bei 
Mitrechnung der letzten, keine eindeutige Reaktion mehr gebenden 
Spuren 30 Stunden (in der Schwangerschaft). 

2. Eine Mehrgebärende im 10. Monat mit dem klassischen, klini- 
sehen Bilde einer Nephropathia gravidarum. Jodkaliausscheidung 
45 Stunden, Milchzuckerausscheidung 33 Stunden. 

3. Ein dritter, mit Eklampsie eingelieferter Fall von Nephropathie, 
den ich erst im Wochenbett untersuchen konnte, ist deshalb inter- 
cssant, weil in der zweiten Woche des Puerperiums bereits wieder 
normale Werte (Jodausscheidung 25 Stunden, Milchzuckerausscheidung 
D Stunden) sieh fanden. 
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4. Dasselbe, rasche Wiederherstellung der Tubuli im Wochenbett, 
lieB sich bei einem anderen interessanten Falle nachweisen. Es han- 
delte sich um eine 24 jáhrige I-para, die im 7. Schwangerschaftsmonat 
mit dem typischen. klinischen Bilde einer schweren Nephropathia 
gravidarum eingeliefert wurde. Wir wußten aber von dem früher be- 
handelten Internisten, daß die Frau seit zwei Jahren eine chronisch- 
parenchymatöse Nephritis hatte, die allerdings im letzten Jahre keine 
rechten Symptome mehr gemacht hatte. 

Die Frau bekam bald nach der Einlieferung einen ganz leichten 
eklamptischen Anfall, der nach Aderlaß und Stroganoff sich zunächst 
nicht wiederholte. Fünf Tage später ergab die Prüfung eine Jod- 
ausscheidung von 60 Stunden, eine Milchzuckerausscheidung von 
7 Stunden. | 

Weitere zwei Tage später trat ein neuer eklamptischer Anfall 
auf, in dem die Frau sofort durch die Hysterotomia ant. entbunden 
wurde. Kein weiterer Anfall. 

In der zweiten Woche des Puerperiums ergab sich eine Jod- 
ausscheidung von 32 Stunden bei zwei wiederholten Prüfungen, eine 
Milchzuckerausscheidung von 6 Stunden. 

5. Demgegenüber fand sich bei einer Nephritis im 5./6. Schwanger- 
schaftsmonat mit Retinitis albuminurica eine Milchzuckerausscheidung 
von 12 Stunden. Genaueres kann ich über diesen interessanten Fall 
leider nicht mehr mitteilen, da mir die Protokolle irrtümlich zerstört 
wurden. | | 

All das sind höchst interessante Ergebnisse. Schon die Funktions- 
prüfung bei den normalen Fällen ergibt ein Resultat, das mit allen 
Erwartungen, die man auf Grund unserer bisherigen Annahmen hegen 
konnte, in direktem Widerspruche steht. Statt einer Verlang- 
samung der Jodausscheidung, die allmählich zur Schwanger- 
schaftsniere überleiten würde, finden wir im Gegenteil mit einer 
Konstanz, die mögliche Fehlergrenzen weit überschreitet, 
eine Beschleunigung derselben. Der tubuläre Anteil der 
Nieren zeigt also eine Funktionssteigerung. Und man beachte 
dabei folgendes: Es handelt sich um einen körper- und blutfremden 
Stoff, den wir zuführen. Er wird rascher ausgeschieden als normaliter 
in nicht schwangerem Zustande. Legt das nicht zwingend den Ge- 
danken nahe, darin einen Anpassungsvorgang an den schwangeren 
Zustand zu erblicken! Wissen wir doch, daß in der Schwangerschaft 
de norma „blutfremde“ Stoffe (wie Abderhalden sie genannt hat) in 
wahrscheinlich sehr großer Menge ins Blut gelangen, Stoffe, die ab- 
gebaut oder rasch ausgeschieden werden müssen, wenn sie nicht zu 
Giftwirkungen im mütterlichen Organismus führen sollen. Bei aller 
Vorsicht in der Deutung ist das doch ein Schluß, der sich jedem auf- 
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drängen muß. Ich kenne eine einzige Untersuchungsreihe, die diese 
rasche Anpassungsfähigkeit der Niere Schwangerer in anderer Weise 
demonstriert (die von Fetzer auf dem Gynäkologenkongreß mitge- 
teilte). 

Die eben mitgeteilte Tatsache wird um so auffallender 
wenn man das Verhalten der Gefäße überhaupt und bei Schwan- 
gerschaftsniere dagegen hält. Da ich aber in letzterer Hinsicht nur 
über wenige Fälle verfüge, möchte ich mich begreiflicherweise nicht 
voreilig festlegen. Es fällt aber immerhin auf, daß außerordentlich 
rasch im Wochenbett eine Rückkehr zu normalen Verhältnissen statt- 
zufinden pflegt (vgl. oben Fall 1—4). Erst in der Schwangerschaft 
eine Verzögerung der Jodausscheidung fast auf oder über das Doppelte 
der normalen Schwangerschaftswerie, im Wochenbett die rasche W ieder- 
herstellung fast normaler Funktion der Tubuli. Ganz enorm ist bei 
der Nephropathia gravidarum vereinzelt die Verzögerung der 
Milchzuckerausscheidung (bis auf 33 Stunden!) Es ist inter- 
essant, daß diese Fälle auch die höchsten Pulsdruckwerte (bis 240 cm 
H.O) aufwiesen, während bei Nephropathien mit geringerer Blut- 
drucksteigerung (180—200 cm H,O) die Verzögerung der Milch- 
zuckerausscheidung geringer ist (7 Stunden). Doch sei gleich betont, 
daß ich noch nicht sicher weiß, ob dieser Parallelismus ausnahmslos 
besteht. Hier ist ja zu berücksichtigen, daB die Milchzuckerausschei- 
` dung schon bei normalen Schwangeren vielfach stark verzögert ist. 
Diese Tatsache ist um so bemerkenswerter, als sie im Gegensatz zu 
allen bisherigen, auf anatomische Bilder und Analogieschlüsse auf- 
gebauten Angaben gerade die Nierengefäße als den in der Funktion zu- 
erst und stärker beeintrüchtigten Teil hinstellt. Das würde mit meiner 
bereits in. Halle (Diskussion zu Zangemeister) geáuDerten Ver- 
mutung übereinstimmen, daß eine funktionelle Unterempfindlichkeit 
der Gefäße bei der Herabsetzung der Diurese und des Kochsalz- 
quotienten eine große Rolle spielt. Auf die große Tragweite dieser 
Feststellungen einzugehen, würde heute noch verfrüht sein. Es ist 
aber damit zweifellos ein Weg gezeigt, auf dem wir neue und zutreffen- 
dere Aufschlüsse über die Änderungen der Funktion der Nieren in der 
Schwangerschaft erlangen können. Aufgabe weiterer Untersuchungen 
muB es sein, die hier vorgebrachten Tatsachen auf den Bereich ihrer 
Geltung zu prüfen und nach verschiedenen Richtungen zu vervoll- 
ständigen. 
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Vierter Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
in Berlin vom 28. September bis 1. Oktober 1913. 


Bericht von 
Dr. Richard Knorr in Berlin. 


Der von mehr als 200 Urologen Deutschlands, Österreichs und der 
Schweiz besuchte Kongreß wurde von dem ersten Vorsitzenden Prof. 
L. Casper (Berlin) eröffnet. Er gedachte zunächst der verstorbenen 
Mitglieder Mirabeau und Thumim, die als Gynäkologen sich große 
Verdienste um die Urologie erworben haben, sowie Löwenhardts, 
der zur Funktionsprüfung der Niere die elektrische Leitfähigkeit des 
Urins zuerst verwendete und empfahl. Hierauf hielt Casper einen 
interessanten Vortrag über: Die Urologie als Wissenschaft und 
Lehrfach. 

In knapper und übersichtlicher Form entwickelte der Redner, wie 
sich die Urologie aus der Uromantie und der Steinschneiderei des Mittel- 
alters allmählich zu einer Wissenschaft emporschwang. Alle großen 
Namen, alle wichtigen Marksteine dieses bedeutenden Zweiges der 
Medizin wurden in Kürze erwähnt. Dieser glänzenden Entwicklung 
entspricht aber leider nicht die Bewertung, die die Urologie als Lehr- 
fach bisher gefunden hat. In Deutschland wenigstens ist sie zum 
Stiefkind der Wissenschaft degradiert worden und wird vielfach nur 
im Nebenamt betrieben. Wie sehr in anderen Ländern die Urologie 
hochgeschátzt wird, zeigt sich vor allem daran, daB es dort eigeno staat- 
liche oder kommunale urologische Kliniken gibt, z. B. in Paris, Bordeaux, 
Lille, Liege, Bukarest, Jassy, Triest, Wien, Genf, Riga, Warschau, 
Petersburg, London, Buenos Ayres, Athen. 

Auch für Deutschland müssen klinische Einrichtungen an den 
Universitäten und den großen Krankenhäusern getroffen werden, die 
den Ausbau und die Weiterentwicklung der Urologie gewährleisten. 
Eine Absplitterung dieses Spezialfaches von der gesamten Medizin 
wird nur Vorteile bringen, wenn für die richtige Vorbildung derer, 
die sich diesem Fache widmen, gesorgt wird. 

Obwohl die beiden Hauptverhandlungsthemen, nämlich die Vak- 
zinetherapie in der Urologie sowie die Blasensteine, auch für 
den gynäkologischen Urologen von großem Interesse sein müssen, 
war die Beteiligung von seiten der Frauenärzte am Kongresse leider 
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nur eine minimale, eine Tatsache, die bereits bei dem letzten Urologen- 
kongreß in Wien von Mirabeau in dieser Zeitschrift mit Bedauern 
konstatiert wurde. Um so mehr ist es zweckmäßig, wenn auf dem 
Wege des Berichtes einer größeren Anzahl Gynäkologen die auch für 
uns wichtigen Ergebnisse dieser Tagung vermittelt werden. 


I. Verhandlungsthema: 
Serologle und Vaksinetherapie in der Urologie. 


Da Geheimrat v. Wassermann leider verhindert war, persónlich 
zu erscheinen, hatte Professor Michaelis (Berlin) sein Referat über- 
nommen. 

In übersichtlicher Weise stellte er die serologische Grundlage 
der Vakzinetherapie dar, wie sie durch Wrights Entdeckung der Op- 
sonine und der Tropine durch Denys und Neufeld veranlaßt wurde. 
An der Hand der Ehrlichschen Seitenkettentheorie und der um- 
strittenen Lehre von der Bedeutung der Phagozyten für die Bekämp- 
fung der Infektion begründet er die Leitsätze für die praktische Aus- 
führung der Vakzinetherapie. Schließlich gab er eine kurze Zusammen- 
stellung der Bakterien der Harnwege und die Indikation für die tbera- 
peutische Anwendung autogener oder Stammvakzine. 

Daß die im Darme ungefährlichen Kolibazillen im Harntrakte 
Stórungen hervorrufen kónnen, hángt mit der verschiedenen infek- 
tiösen Toleranz, die gleichbedeutend ist mit der lokalen Immunität 
der Gewebe, zusammen. Die Ursache dieser so großen Verschiedenheit 
liegt darin, daß einzelne Gewebe ständig im Kampfe mit den Bak- 
terien leben und sich Schutzstoffe erzeugen, während andere, wie das 
Peritoneum, die Gelenkschleimhaut, für diesen Kampf nicht vor- 
bereitet sind. Es gibt über 100 Arten von Kolibakterien. Jeder Mensch 
beherbergt im Darme seine eigene Bakterienart, mit der Zeit gewöhnt 
sich jedoch der Körper an verschiedene Arten. Ein Kind ist in seinem 
kurzen Dasein noch nicht mit so viel Bakterienarten zusammen- 
gekommen. Es reagiert deshalb auf neue Arten stärker als ein Er- 
wachsener, dessen Körper sich an verschiedene Arten bereits ge- 
wöhnt hat. 

Von großer Wichtigkeit für die Therapie ist die Unterscheidung 
der beiden ganz verschiedenen Infektionszustünde, welche die Bak- 
terien im Harnapparate hervorrufen, nämlich: 

l. der oberflächlichen Infektion, und 2. der tiefer in das 
Gewebe eingedrungenen Infektion. Bei der ersteren verhält 
sich der Harntraktus wie der Darm. Der Kolibazillus schmarotzt nur 
und wird ohne Störung vertragen, da er nur in den obersten Epithelien 
wuchert. Es ist dies die einfache Bakteriurie. Eine Gefahr entsteht 
nur, wenn eine neue Kolispielart, vielleicht infolge eines Diätfehlers hinzu- 
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kommt. Dringt aber der Kolibazillus tiefer in das Gewebe, oder aszendicrt 
.er an hóhere, noch nicht abgeháürtete Stellen, so kommt er mit der 
Blutbahn in Berührung. Nur diese tieferen Infektionen bilden ein 
Feld für die Vakzination, da nur auf dem Wege des Blutstromes der 
Kampf mittels der Schutz- oder Antikórper geführt werden kann. 
Die Bakteriurie und die oberflächliche Infektion eignen sich 
weniger für die Vakzination. Man sieht dies auch deutlich bei 
der Gonorrhöe, wo die Vakzination bei Oberflächeninfektion bei der 
frischen Urethritis nichts hilft, wohl aber bei Epididymitis und 
anderen Komplikationen Hervorragendes leistet. 

Am besten werden mittlere Dosen injiziert, da alsdann nur 
eine kurze negative Phase (von ca. 24 Stunden) und eine mittlere 
positive hervorgerufen wird. Bei Koliinfektionen, die 80% aller 
Fälle betragen, muß stets eine autogene Vakzine benutzt und dieselbe 
immer wieder frisch hergestellt werden, da neue Arten hinzukommen 
können. 

Für Prof. R. Kraus (Wien) (Direktor des serotherapeutischen 
Instituts) übernahm Dr. Volk das zweite Referat, dessen Ergebnisse 
folgende sind: Ein abschließendes Urteil über den Wert der Vak- 
zinationstherapie ist zurzeit noch nicht zu fällen. Die von amerika- 
nischen Autoren berichteten Erfolge der passiven Immunisierung 
mit Gonokokkenserum bedürfen einer nochmaligen Nachprüfung. Die 
Vakzinationstherapie eignet sich für verschiedene infektiöse Erkran- 
kungen der Harnorgane, je weniger veraltet das Leiden ist, desto 
besser, vorwiegend als unterstützendes Mittel neben den bis- 
herigen Methoden. Besonders günstige Resultate lassen .sich oft 
bei Staphylokokken- und Koliinfektion erzielen. Zum mindesten werden 
die subjektiven Beschwerden wesentlich gebessert oder auch ganz auf- 
gehoben. Die Bestimmung des opsonischen Index ist im allgemeinen 
überflüssig. Klinische Beobachtung genügt. Bei akuter gonorrhoischer 
Urethritis ist die Vakzination..nicht sehr geeignet, doch hilft sie bei 
Epididymitis, Funikulitis, Kollikolitis. Hier genügt eine erprobte 
polyvalente Vakzine, während sonst bei anderen Infektionen eine 
Autovakzine nötig ist. Gute, im Handel befindliche polyvalente 
Gonokokkenvakzine sind vor allem Brucks Arthigon (Schering), 
Gonargin (Höchster Werke), Vakzin Michaelis-Kutner (Kurfürsten- 
apotheke, Berlin), Reiters Vakzin A 10 (Friedrich-Wilhelmstädtische 
Apotheke, Berlin). Üble Nebenwirkungen sind bei vorsichtigem Vor- 
gehen nicht zu befürchten. Die diagnostische Vakzination kann bei 
gonorrhoischen Erkrankungen oft mit Vorteil angewendet werden, 
doch wären die Versuche auch auf anderweitige Versuche auszudehnen. 
Zu ganz ähnlichem günstigem Urteile kam auch C. Schneider 
(Brückenau), der über Erfahrungen an 118 Fällen von infektiösen 
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Blasen- und Nierenleiden, meist Koliinfektionen, berichtet. Schádi- 
gungen sah er niemals. Nur in 25 Fállen wurde die Vakzination allein 
ausgeführt, in allen übrigen Fällen mit. Lokaltherapie kombiniert. 
Er hatte 4000 Heilungen, 330%% Besserungen und 369/o MiBerfolge. 
Die Vakzination ist auch bei chronischer Nierenentzündung mit Bak- 
terienausscheidung anzuwenden. Sie bedeutet auf alle Fälle einen 
Fortschritt gegenüber unserer bisherigen Therapie. 

In der nun folgenden Diskussion sprachen sich die meisten Redner 
ebenfalls günstig über die Methode aus. Sie sei kein Allheilmittel, 
nur in einem Teil der Fälle zweckmäßig anzuwenden und immer mit 
Lokaltherapie zu verbinden. Einige Autoren sind skeptischer, so be- 
sonders A. Lewin (Berlin), der in temperamentvoller Weise den Nutzen 
der Vakzination, wie sie bisher ausgeführt wird, wenigstens für die 
Therapie der akuten Gonorrhöe, für beinahe Null erklärte. Die Stati- 
stik Schneiders, der alle Fälle injiziere, darunter sehr viele leichte 
Fälle, die auch so bisher geheilt wurden, beweise nichts. Nur bei 
Gonarthritis sah Lewin Erfolge. 

Asch (Straßburg) sprach hauptsächlich über die Gonokokken- 
vakzination. Das Antigonokokkenserum versagte, während das Anti- 
meningokokkenserum bei Epididymitis und Arthritis erfolgreich war. 
Er machte wöchentlich eine intramuskuläre Einspritzung von 20 bis 
40 cem. Weder durch Sera noch durch Gonokokkenvakzine wird die 
Urethralgonorrhöe beeinflußt. Die Erfolge bei den Komplikationen 
sind durchaus nicht immer sicher. Intravenöse Injektionen sind ge- 
fährlich, bei subkutaner Injektion können Abszesse auftreten ; deshalb 
ist intramuskuläre Anwendung nötig. Zu diagnostischen Zwecken emp- 
fiehlt Asch urethroskopische Untersuchungen vor und nach der Vak- 
zination. Man sieht dann in der vorher gesund aussehenden Harnröhre 
Entzündung, Abszesse und Membranen auftreten. Aus dem Gono- 
kokkenträger wird vorübergehend ein Gonorrhoiker. 

Erich Wossidlo (Berlin) sah ebenfalls gute Erfolge bei gonor- 
rhoischen Komplikationen, während bei Harnröhrenentzündung die- 
selben fehlten. Bei Kokken- und Koliinfektion sah er Günstiges von 
der Vakzination, nur bei Bakteriurie blieben, wie begreiflich ist, die 
Erfolge aus. W. warnt vor zu hohen Dosen und zu rascher Auf- 
einanderfolge derselben. Eine Titration der Vakzine, die Schneider 
nicht für nötig hält, da sie doch nicht ausgeführt werden könne, ist 
nach W. unerläßlich. Die Impfung wird alle acht Tage ausgeführt, 
sie ist aber nur ein Adjuvans der übrigen Therapie. 

Mit Recht macht Ernst R. W. Frank (Berlin), der im allgemeinen 
mit der Behandlung zufrieden ist, darauf aufmerksam, daß man in kom- 
plizierten Fällen zur Beseitigung von Retentionen stets das Messer 
oder den Ureterenkatheter, besonders auch bei Schwangerschaftspyelitis, 
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trotz Vakzination nötig hat. Bei Koliinfektion ließen sich nur in 
einem kleinen Teile der Fälle Bakterien und Leukozyten beseitigen, 
meist nur Leukozyten. Bei Gonorrhöe wurde Brucks Arthigon an- 
gewendet und half bei metastatischen Formen der Gelenkgonorrhöe 
und der Nebenhodenentzündung, da hier komplementbindende Anti- 
körper im Blute kreisen. Auch er sah keine Erfolge bei Schleimhaut- 
gonorrhöe sowie bei Gonorrhöe weiblicher Adnexerkrankungen, da es 
sich hier um abgesackte Herde handelt. Auch Reiter (Königsberg) 
betont dies. Er hält die Herdreaktion für einen wichtigeren Index als 
die Temperatur. Eine intravenöse Einspritzung hält er für gefährlich ; 
wurde doch experimentell bei Tieren auf diese Weise Sklerose der 
Gefäßwand erzeugt. Zur Entscheidung der Frage, ob die Vakzine 
hilft, eignen sich nach Bloch (Frankfurt) weder die akuten Fälle 
noch solche chronische, bei denen bereits topographische Verände- 
rungen der erkrankten Organe vorliegen. Am besten eignet sich das 
Tierexperiment. Eine chronische Kolizystitis, die bei einem Kaninchen 
erzeugt worden war, heilte nach zehn Injektionen mit Autovakzine. 
Proportional mit dem Ansteigen der Dosis der injizierten Keime nahm 
die Zahl der Kolibakterien im Urine ab. 

Cohn (Königsberg) hatte ähnliche gute Erfahrungen, besonders 
wenn er das Verfahren lange genug anwenden konnte. Auf alle Fälle 
muß auch Lokalbehandlung, insbesondere Nierenbeckenwaschungen, 
vorgenommen werden. Auch Strauß (Frankfurt a. M.), der diese Methode 
seit zirka fünf Jahren anwendete, sah in der Mehrzahl der Fälle Besserung, 
wenn er die V. mit Lokalbehandlung kombinierte. Nach seiner Meinung 
hat aber die Methode nicht all das gehalten, was sie versprach. Günstiger 
sprach sich wiederum Zinner (Wien) aus, der an der v. Frischschen 
Klinik zehn Fälle, die seit mehreren Jahren jeglicher Behandlung 
trotzten, vakzinierte. In acht Fällen zeigte sich erhebliche Besserung. 
Handelt es sich um Infektion des Nierenbeckens, so muß zur Vakzine- 
bereitung der Ureterharn und nicht der Blasenharn genommen werden, 
da oben andere Bakterienarten sein können wie unten. 

Hübener (Berlin) stellte an elf Fällen der Klinik Rumpels 
genaue bakteriologische Untersuchungen während der Vakzinebehand- 
lung an. In vier Fällen, wo nur vakziniert wurde, trat nach 4—6 In- 
jektionen Sterilität des Harns und Heilung ein. In drei Fällen, die 
geheilt wurden, waren auch Kollargoleinspritzungen gemacht worden. 
In weiteren vier Fällen wurde wenigstens eine subjektive Besserung 
erzielt und ein Aufhören häufiger Schüttelfröste konstatiert. Bei drei 
Fällen verloren die Kolibakterien, die vor der Vakzination für Labo- 
ratoriumstiere pathogen waren, ihre Pathogenität. 

Wolff (Kopenhagen) berichtet über die Erfahrungen der dortigen 
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besonders bei akuten, anfallsweise auftretenden Formen hämatogener 
Niereninfektionen. Sein Material betrifft hauptsächlich Kolipyeliten 
und Pyelonephriten. 

Über Gonorrhöevakzination sprachen weiterhin noch Rost (Kiel), 
der eine biologische Ausdosierung der Vakzine empfiehlt, Glinger 
(Wien) und H. Lohnstein (Berlin), welche beide von Arthigon 
bei Komplikationen gute Resultate sahen, während Roth (Berlin) 
keinen Vorteil von der Vakzination bei gonorrhoischen Komplikationen 
sah. Allerdings hatte er bei Koliinfektionen bessere Resultate, be- 
sonders was den Allgemeinzustand anlangt. 

Bei Tuberkulose wurde die Vakzination mit Erfolg angewendet. 
Sie ist, wie Wossidlo jun. ausführt, indiziert 1. um bei schwerster 
Blasentuberkulose eine Zystoskopie zu ermöglichen; 2. bei bilateraler 
Nierentuberkulose nach Exstirpation der kränkeren Niere und 3. bei 
inoperablen Fällen. Er verwendet Alttuberkulin, während Frank 
albumosefreies Tuberkulin vorzieht. 

Als Resum6 der Verhandlungen möchte ich folgendes hinstellen: 
Die Vakzinationstherapie ist bei Infektion der Harnwege ein wirk- 
sames Heilmittel in geeigneten Fällen neben der bisher angewendeten 
Lokaltherapie, sie hilft mitunter, wo andere Behandlung im Stiche 
ließ. Ein Allheilmittel ist sie aber nicht. Wahrscheinlich wird mit 
Verbesserung der Methode ihr Nutzen größer. 


II. Hauptthema: 
Blasensteine (Entstehung, Behandlung und Verhütung). 


Waren auch die Verhandlungen des ersten Vormittages be- 
deutungsvoll, so läßt sich doch nicht bestreiten, daß sie eine gewisse 
Monotonie zeigten. Das lag an der Abstraktheit des Gegenstandes, der 
nichts Anschauliches den Hörern bot; kein Bild, kein Präparat unter- 
brach die stattliche Reihe der Vorträge. Dafür entschädigten reichlich 
die Verhandlungen des zweiten Tages, an welchem es viele inter- 
essante Präparate zu sehen gab. Ein Unikum bildet die reichhaltige 
Sammlung von Blasensteinen, die Preindlsberger (Serajewo) dem 
Kongresse vorlegte. Man konnte alle Formen und Größen sowie Farben- 
nuancen vertreten sehen. Die meisten derselben, gegen 300, mußten 
wegen ihrer Größe, und da sie bei Kindern vorkamen, mittels Schnitt 
entfernt werden, und nur 55 konnten durch Lithotripsie entfernt 
werden. Ein so großes Material (587 Fälle) konnte auch nur da be- 
obachtet werden, wo die Steinkrankheit endemisch herrscht. Außer 
Indien ist dies heute nur noch in Bosnien der Fall. Die Lithiasis 
kommt nur in einem bestimmten Teile Bosniens, der zentral gelegen ist, 
vor. Geologische Gründe allein lassen sich hierfür nicht angeben. Von 
587 Fällen, die P. beobachtete, betrafen 429 das Alter unter 20 Jahren, 
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zumeist Knaben. Es handelt sich um eine seit vielen Generationen an 
Vegetabilien gewöhnte Bevölkerung, deren Kinder unzweckmäßig er- 
nährt werden und häufig an Darmkatarrhen leiden. Speziell im Säug- 
lingsalter könnte die oft ungenügende Ernährung an der Mutterbrust, 
die oft bis ins vierte Lebensjahr gereicht wird, und dadurch natürlich 
an Quantität und Qualität verliert, eine ätiologische Rolle spielen. Die 
regelmäßige Durchschwemmung der Nieren ist dabei vermindert, und 
Harnsäureinfarkte geben den ersten Anlaß zur Konkrementbildung. 
Daß auch der Genuß reichlich kalk- und magnesiahaltigen Trink- 
wassers eine Rolle spielt, dafür spricht das Vorwiegen der Lithiasis 
in einem geologisch scharf charakterisierten Gebiete des Landes. Nach 
einer kurzen historischen Einleitung, wobei P. die bis vor kurzer Zeit 
ausgeübte Tätigkeit einheimischer Volksärzte erwähnt und deren In- 
strumente demonstriert, bespricht er die Indikation für die einzelnen 
Operationsmethoden. Die Lithotripsie ist die Operation der Wahl und 
gibt die besten Operationserfolge (55 Fälle mit 1 Todesfall bei Pro- 
stataabszeß); eine ziemlich hohe Mortalität, nämlich 11%, zeigten 
177 Fälle von Sectio alta, während 100 Fälle von Cystomia perinealis, 
die er bei kleinen Kindern bevorzugt, 9/9 hat. 

Professor v. Fedoroff (St. Petersburg), der bekannte russische 
Chirurg, hält ebenfalls die Litholapaxie für die Operation der Wahl, 
und erst wenn dieselbe nicht durchführbar ist, muß man zur Sectio 
alta schreiten, deren Mortalität, wenn man die Statistiken von Tausen- 
den von Fällen heranzieht, nur 2—30% aufweist und damit sich der 
der Lithotripsie nähert. Die Blase ist mit Katgut zu nähen und ein 
Verweilkatheter anzuwenden. 

Auch der dritte der Referenten dieses Themas fesselte die Auf- 
merksamkeit der Zuhörer in hohem Maße. In frischer, temperament- 
voller Weise gab Schlagintweit (München) seine Erfahrungen, die 
sich auf ein Steinmaterial von 236 Fällen meist aus Gegenden süd- 
lich der Donau beziehen, zum besten. Es handelte sich dabei fast nur 
um Erwachsene, und nur vier Frauen waren darunter. In Deutsch- 
land gab es bis vor kurzem nur zwei Zentren, in denen der Blasenstein 
endemisch war, nämlich Altenburg und Württemberg. Jetzt ist das 
nicht mehr der Fall. Häufig, aber nicht endemisch, ist der Blasenstein 
in Bayern südlich der Donau. In Hochkulturländern ist der Blasenstein 
nur noch sporadisch, er kommt vor entweder bei armen schlecht- 
genährten Knaben oder bei üppiglebenden Erwachsenen, besonders 
beim „Privatier über 50 Jahren“. Es sind nur Andeutungen einer ge- 
wissen familiären oder erblichen Disposition zu bemerken. Trotz 
mancher Fortschritte in der Theorie der Steinbildung, besonders nach- 
dem man durch Lichtwitz über den Einfluß der Kolloidsubstanzen 
auf die Löslichkeit der Harnsalze aufmerksam gemacht wurde, ist die 
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Ursache der Steinbildung noch gänzlich unbekannt. Die Gründe des 
Nichtabgehens kleinster Steinchen sind eine charakteristische, sammet- 
artige Auflockerung der Blasenschleimhaut, auf welcher dieselben 
festhaften, und weiterhin der Mangel einer totalen konzentrischen Kon- 
traktion der Blase bis in den Schließmuskel hinein. Von 326 Steinen 
waren drei Viertel Urate und nur ein Viertel Phosphate. Zwei Drittel 
aller Steine waren in der Niere entstanden und wuchsen in der Blase 
weiter. Von den Phosphaten waren fast alle in der Blase entstanden, 
primäre Nierenphosphate sind selten. Als grobe Abflußhindernisse 
fanden sich 14mal Strikturen, 10 Blasenláhmungen, 7 mal Fremdkórper- 
steine, 194mal Prostatahypertrophie. Während die Zystoskopie stets 
wertvoll bei der Diagnose war, versagte die Röntgenaufnahme bei den 
Uratsteinen. Aus 30 Operationsstatistiken der ganzen Welt ergibt 
sich, daB auf 15500 Zertrümmerungen 9800 Steinschnitte kommen, 
dabei ist jedoch das Material der Länder mit 75% steinleidenden 
Kindern mitgerechnet. Statistiken aus hochkultivierten Ländern mit 
fast nur Erwachsenen ergaben 4135 Zertrümmerungen auf 406 Stein- 
schnitte. Die Mortalität der Sectio alta beträgt 3—24%, die der Zer- 
trümmerung 1—40%. Schlagintweits Mortalität beträgt vier Todes- 
fälle auf 326 Steine. Die Steinzertrüämmerung ist die Operation der 
Wahl. Kontraindiziert ist sie nur bei Enge der Urethra (kleine Kinder), 
bei außergewöhnlicher Größe, Härte und Zahl der Steine, dann bei 
Unbeweglichkeit der Steine, bei Fremdkörpersteinen (Frauen), bei 
Steinen mit Tumoren. 

Die daran sich anknüpfende Diskussion bot nur andrologisches 
Interesse. Born und Krüger (Wildungen) sprachen zur Technik. 
Von gynäkologischer Bedeutung war eine Mitteilung Baers (Wies- 
baden) über einen Blasenstein, der sich bei einem Mädchen um eine 
Haarnadel gebildet hatte. Einen interessanten Fremdkörperstein zeigte 
auch Schultheiß (Wildungen). Knorr mußte sich angesichts der 
vorgerückten Zeit darauf beschränken, das Vokommen von Blasen- 
steinen bei Frauen in Kürze zu besprechen. Die sehr seltenen Fälle be- 
treffen fast stets Fremdkörpersteine, oder sie entpuppen sich als in- 
krustierte Tumoren. Auch bei Frauen ist in geeigneten Fällen die 
Zertrümmerung des Steines vorzunehmen. Knorr konnte sie zweimal 
leicht und erfolgreich ausführen. Die Dilatation der Harnröhre ist 
zu verwerfen. Als Schnittverfahren konkurriert die Sectio alta mit der 
Kolpozystotomie, die nicht immer so leicht ist als man annimmt; be- 
sonders bei Nulliparen ist es mitunter schwierig, eine genügend große 
Öffnung zu schaffen, weshalb Michael auf den alten Simonschen 
Querschnitt zurückgriff und ihn zum trigonalen Querschnitt um- 
wandelte, der gute Übersicht gewährt, auch für Tumorexstirpation. 
Vor Seidennähten ist bei abdominalen Operationen nicht bloß an der 
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Blase, sondern auch am Genitalapparat zu warnen. K.. zeigt eine 
Anzahl von Steinen, die sich um Seidenfädenligaturen bildeten, die 
monatelang nach gynäkologischen Operationen in die Blase durch- 
gebrochen waren. Es handelt sich um vier Fälle, bei denen wiederholt 
die verschiedensten Operationen ausgeführt werden mußten. 

Unter den zahlreichen Vorträgen, die gehalten wurden, waren viele, 
die auch das Interesse der Gynäkologen erwecken müssen. obwohl nur 
ein einziger sich mit einem speziell gynäkologischen, urologischen Thema 
befafite. 

Eine lüngere, zum Teil erregte Diskussion knüpfte sich an den Vor- 
trag von Wossidlo jun. über die Pyelographie. Da schon ófters über 
schwere Schädigungen, ja sogar Todesfälle nach Kollargoleinspritzungen 
in das Nierenbecken zum Zwecke der radiographischen Darstellung be- 
obachtet worden waren, unterzog sich Wossidlo der dankenswerten Auf- 
gabe, durch das Tierexperiment festzustellen, wie diese Schädigungen zu- 
stande kommen. Wie verhält sich die Niere, wenn das Volumen über- 
schritter wird? Er experimentierte an gesunden Nieren und auch an 
Nieren, die durch Einstiche lädiert oder mit Uranoxyd vergiftet waren. 
An den interessanten Präparaten konnte man sehen, wie sich die 
Kollargollösung, besonders im kranken Gewebe, in infarktähnlicher 
Weise längs der Tubuli verbreitete. Es ergibt sich daraus für die 
Praxis, daß man niemals die Kapazität des Nierenbeckens überschreiten 
soll. Man muB dünne Katheter nehmen, statt der Spritze sich des 
Irrigators oder der Bürette bedienen, lieber unter dem normalen Vo- 
lumen bleiben, so daB kein Retentionsgefühl entsteht. Schwarzwald 
(Wien) fand das Kollargol nur in den kranken Partien der Niere, nie 
in dem gesunden Teil. Paschkis (Wien) hat an Zuckerkandls 
Klinik 150mal die Pyelographie ausgeführt. Ein Spannungsgefühl 
kommt bei der Mehrzahl der Patienten, bei welchen pyelographiert 
wird, nicht in Betracht, da dieselben ein Retentionsnierenbecken haben, 
dessen Kapazität man bereits vorher beim Ureterenkatheterismus fest- 
stellt. Nur bei den Fällen mit normalem Becken wird das Spannungs- 
gefühl beobachtet werden. Die Methode ist sehr nützlich und auch 
notwendig zur Erkennung vieler Anomalien. In der weiteren Dis- 
kussion tritt auch Joseph für diese Methode ein auf Grund seiner 
Erfahrungen an der Königlichen Klinik Berlin. Joseph benutzt die 
Pyelographie zur Entscheidung, ob eine Wanderniere operiert werden 
soll. Stellt sich heraus, daB eine Erweiterung des Nierenbeckens vor- 
handen ist, so macht er die Nephrorrhaphie. Auch zur Diagnose eines 
Hydroureters ist die Methode zweckmäßig. Er weist darauf hin, daß 
Braasch bei den Mayos über 1000 Pyelographien ohne Todesfall 
ausgeführt hat. Dieselbe ist für den Urologen das, was die Röntgen- 
untersuchung des Magens und Darmes für den Magenspezialisten ist. 
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Blum (Wien), der über das Material der v. Frischschen Klinik be- 
richtet, warnt sehr vor den Gefahren der Pyelographie, die er zur 
Diagnose nicht für notwendig hält. Er sah schwere Zufälle auch in 
der Hand Geübter. Von anderen Rednern wurde betont, daß es sich 
in solchen Fällen um die Arbeit eines Stümpers gehandelt habe. Sei 
es doch vorgekommen, daß das Kollargol nicht bloß im retroperitonealen 
Gewebe, sondern auch in der freien Bauchhöhle nach einer “yet 
graphie zu sehen war. 

In dem Bestreben, diese gewiß nützliche und im aieeaa 
auch ungefährliche Methode als völlig harmlos hinzustellen, ging 
man meines Erachtens doch zu weit. Es ist bedenklich, Fehler, die 
bei einer so subtilen Methode vorkommen können, als Stümperei zu 
bezeichnen. Solche Zufälle können auch dem geschicktesten Arzte 
zustoßen, und wer kann entscheiden, ob subjektive Fehler die Ursache 
ciner solchen Katastrophe sind. Es ist dasselbe wie bei einer Per- 
foration des Uterus bei der Kürettage und ähnlichen „Kunstfehlern“, 
die selbst Meistern des Faches immer einmal gelegentlich zustoßen 
können, und die oft doch nur an ungünstigen anatomischen Zuständen 
oder anderen Zufälligkeiten, die nicht vorauszusehen waren, liegen. 

In sehr sympathischer und für alle Kollegen vorbildlicher Weise 
hat in einem solchen Falle, der für den betreffenden Arzt ein gericht- 
liches Nachspiel hatte, v. Fedoroff ein objektives, vorsichtiges Gut- 
achten abgegeben, das den Arzt vor Strafe bewahrte. Aus alledem geht 
hervor, daß man die Pyelographie nur unter strenger Indikation und 
mit subtilster Technik ausführen darf. 

Eine größere Diskussion entspann sich, als Wossidlo sen. 
(Berlin) über die Anwendung der Hochfrequenzströme in der 
Urologie sprach. Insbesondere die Diathermie, die Wärme in den 
Geweben erzeugt, erleichtert die Resorption der chronisch entzünd- 
lichen Infiltrate der Harnröhre. Bei Zystitis ist jedoch von einer Wir- 
kung nichts bekannt, wohl aber tritt bei Nieren- und Nierenbecken- 
entzündung Schmerzstillung ein. Die chirurgische Diathermie, d. h. 
die Gerinnung der Gewebe durch den Hochfrequenzstrom, ist zur 
endovesikalen Behandlung der Geschwülste vortrefflich geeignet. 

Die Methode ist sehr bequem, schmerzlos und sicher, darin stimmten 
alle Redner überein. Lewin (Berlin) zeigte mittels Diaskopes schöne 
zystoskopische Bilder, auf denen man deutlich die Wirkung des Hoch- 
frequenzstromes auf einen teleangiektatischen Tumor sehen konnte, 
Er verwendet die bipolare Sonde, die durch ein gewöhnliches Ureteren- 
zystoskop eingeführt wird, und läßt den Strom 1—4 Minuten ein- 
wirken (Wossidlo rät zu höchstens 2 Minuten an einer Stelle). Auch 
Casper, Lohnstein, Blum und Frank haben vorzügliche Resultate 
mit der Methode gehabt. Man bedarf nicht mehr der teuren, umständ- 
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lichen Operationszystoskope; mittels des gewöhnlichen Ureteren- 
zystoskopes kann man leicht an jede Stelle der Blase herankommen. 
Blutungen sind bei der Operation geringer und seltener als bei der 
Schlingenoperation, nur Spätblutungen treten mitunter ein, wenn der 
Schorf abfällt, doch sind dieselben nur gering und leicht zu be- 
herrschen. Die Behandlung kann ambulatorisch ausgeführt werden. 
Interessant war zu hören, daß alle Operateure die bisherige endo- 
vesikale Therapie für schwierig erklären und jetzt gern zu der neuen 
von Beer (New York) eingeführten greifen. Die Schlingenmethode 
ist aber nicht erledigt, sie ist nötig für die Probeexstirpation, Blum, 
Strauß und Oppenheimer komponieren beide, ebenso Hock (Prag) 
und Baer (Wiesbaden) Necker (Wien) warnt vor zu rascher Auf- 
einanderfolge der einzelnen Sitzungen, da sich oft nach relativ langer 
Zeit Stücke abstoßen. Die Blasenwand selbst läßt sich auch ver- 
schorfen. Von Karzinomen sind nur Rezidive damit zu behandeln. 

Cohn (Königsberg) machte Mitteilungen zur Diagnose und The- 
rapie der Niereneiterungen (109 nichttuberkulöse Fälle). Gute Dienste 
leisteten Nierenwaschungen mit Perhydrol. 

Ein aktuelles Interesse bot eine Demonstration eines Zystoskopes 
zur Mesothoriumtherapie durch Wossidlo sen. Dasselbe hat 
eine aufsetzbare Kapsel, in die das Mittel gebracht wird. Wossidlo 
bestrahlte damit einen Fall. Das Resultat war ein gutes. 

Schüller (Wien), der über den gleichen Gegenstand angekündigt 
hatte, war nicht erschienen. Casper führte das Mesothorium in einem 
Nélatonkatheter ein, ohne Kontrolle durch das Auge. Er behandelte 
zwei Männer damit. Der erste Fall, ein Prostatakarzinom mit Fistel, 
wurde vom Rektum aus bestrahlt und gebessert. Der zweite Fall, ein 
Blasenkrebs, verlor nach 8—9 Sitzungen (40—50 Stunden) Blutungen 
und Tenesmen, der Urin wurde klar, so daß Casper an der Diagnose 
irre wurde. Objektiv hat sich an der Geschwulst nichts geändert. 
Simon riet dringend zur Vorsicht, da schauderhafte Verbrennungen 
vorkommen, es muß gut abgedeckt werden durch Blei oder Aluminium. 
Er glaubt, daß bald eine Ernüchterung eintreten wird. Auch Strauß 
warnte, er sah ein bestrahltes Samenblasenkarzinom an Resorptions- 
fieber zugrunde gehen. Gottstein verlangt richtige Filterung. 

Götzl (Prag) sprach über Anaphylaxie der Keimdrüsen. 
Sowohl die männlichen wie die weiblichen Keimdrüsen besitzen ein 
gemeinsames Eiweiß, welches die Fähigkeit hat, zu sensibilisieren. Die 
Vorsteherdrüse und die Brustdrüse haben ebenfalls dasselbe. Die ge- 
meinsame Eiweißsubstanz der Organe der Geschlechtssphäre ist nicht 
artspezifisch, d. h. sie findet sich bei Mensch und Tier, ein Umstand, 
der vielleicht in therapeutischer Hinsicht Bedeutung haben wird. 

Schwarzwald (Wien) zeigte eine arteriosklerotische Niere, 
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die wegen Blutungen exstirpiert werden muBte. In einem anderen Falle 
waren herdfórmige Atrophien mit reaktiver Entzündung die Ursache 
der Blutungen. Über ähnliche Fälle berichten Lohnstein, Mankie- 
witz (Berlin), Heymann (Düsseldorf). 

Posner (Berlin) spricht über Zylinder und Zylindroide im 
Harn und die Verwertung der Dunkelfeldmethode, die zur Diagnose be- 
ginnender Nierenentzündungen und Tuberkulose verwendet werden kann. 

Necker (Wien) wies auf die Häufigkeit der Koinzidenz von 
Wanderniere mit Gallenblasenerkrankungen hin, besonders mit 
Hydrops der Gallenblase. 

Roth (Berlin) prüfte die Phenolsulfophthaleinprobe nach. 
Es ist richtig, daß gesunde Nieren in der ersten Stunde mindestens 
400%, in zwei Stunden mindestens 600% der Farbstoffmenge aus- 
scheiden. Die schlechten Werte beruhen auf Versuchsfehlern. Bei 
guter Ausscheidung ist die Funktion nicht immer gut, bei schlechter 
aber ausnahmslos schlecht, wie aus Experimenten an Hunden hervor- 
ging. Für die getrennte Nierenuntersuchung mittels doppelseitigen 
Ureterenkatheterismus ist die Probe nur brauchbar, wenn neben dem 
Katheter nichts vorbeiläuft. Ob diese Probe mehr leistet als die 
Phloridzinprobe, wird die Zukunft lehren. Ein Fall eigener Beobach- 
tung erwies letztere als zuverlässiger. Bei glutäaler Injektion wird 
weniger ausgeschieden als bei lumbaler (10%). Schwarz (Wien) 
hat die Funktion der Nieren mit demselben Farbstoff geprüft und bei 
Retention des Harnes Differenzen in der Ausscheidung gefunden. 
Blum hat keine Bereicherung der Nierenfunktionsprüfung durch die 
Phenolsulfophthaleinmethode gefunden. 

Simon (Mannheim) fand nach großen Urotropingaben (8—10 g) 
hämorrhagische Zystitis; durch Tierversuche wurde die Richtigkeit 
der Erklärung bewiesen. Formalinabspaltung war die Ursache. 

Eine höchst originelle Operation führte Rosenstein (Berlin) aus. 
Bei einem Fall von Bauchwassersucht leitete er die Flüssigkeit durch 
die Harnblase ab. Er schuf ein Ventil, welches zwar das Bauchwasser 
in die Blase eindringen läßt, dem Urin aber den Weg nach der Bauch- 
höhle verschließt. 

Brongersma (Amsterdam) sprach über seltene, angeborene 
Divertikel der Blase, zeigt Röntgenaufnahmen derselben und be- 
richtet über vier operative Heilungen. 

Interessante Fälle von Nierenbeckenkarzinon zeigte Kiel- 
leuthner (München) und Israel jun.; ersterer ein chronisch ent- 
zündetes Nierenbecken, dessen Epithel karzinomatös umgewandelt war, 
ein Papillom des Nierenbeckens Lion (Wien). Prätorius (Hannover) 
demonstrierte einen primären Krebs des Ureters. Über Hyper- 
nephrome sprachen Israel jun. und Keydel (Dresden). 
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Über Chylurie bei einem Mädchen, das durch eine endovesikale 
Operation geheilt wurde, sprach Bloch (Frankfurt). Zystoskopisch 
sah man hinter dem einen Ureterostium eine perforierende Chylus- 
zyste, die sich periodisch füllte, besonders morgens und nach Milch- 
genuß. Aus dem kugelförmigen Gebilde entleerte sich ein milchweißer 
Strahl. Demonstration. Frank sah einen solchen Fall, der bei ver- 
tikaler Stellung sezernierte, bei horizontaler keine Entleerung zeigte. 

Zum Schluß sei noch des einzigen Vortrages Erwähnung getan, 
der ein speziell gynäkologisches Interesse bot, nämlich des von 
Schwarz (Wien), der über die sogenannte nervöse Pollakiurie 
der Frauen sprach und dagegen Oophorin empfahl. Er macht Stoff- 
wechselstórungen dafür verantwortlich, da er dieselbe nach Ovario- 
tomie sah. | 

In der darauffolgenden Diskussion wiesen Oppenheimer, 
Teleky, Freudenberg und Knorr darauf hin, daß die überwiegende 
Mehrzahl der Fälle mit sogenannter nervöser Pollakiurie entweder 
gynäkologische oder vesikale Befunde aufweisen, die die Symptome 
genügend erklären und nach deren lokaler Behandlung das Leiden 
fast immer behoben wird. 

Das allerdings sehr reichhaltige Programm konnte, trotzdem man 
die Sitzungen jedesmal lang ausdehnte, nicht völlig bewältigt werden. 
Es ist dies eine Erscheinung, die wohl für die meisten wissenschaft- 
lichen Kongresse gilt und die ihre Ursache darin hat, daß die Vor- 
sitzenden viel zu viel kollegiale Milde gegenüber manchen Rednern 
walten lassen, welche die Geduld der Versammlung manchmal auf eine 
harte Probe stellen. Mit viel geringerem Zeitaufwand könnte ein 
größeres Arbeitspensum bewältigt werden, wenn man sich entschließen 
würde, die Machtbefugnisse der Vorsitzenden zu erweitern und eine 
strengere Disziplin einzuführen. Dadurch würden sicher die wissen- 
schaftlichen Kongresse weniger ermüdend wirken und die einzelnen 
Vorträge größeren Eindruck machen. 

Immerhin war der Verlauf dieses Kongresses in jeder Hinsicht 
ein sehr gelungener, und die Ergebnisse desselben sind auch für die 
Gynäkologen von Bedeutung. 
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(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt. Direktion: Prof. Dr. v. Herff.) 


Trichomonas vaginalis Donné als Parasit in der Harnblase 
einer Gravida. 


Von 
Max Arnold, Assistent. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


Von den Entozoen der Harnblase sind uns schon längst eine 
kleine Serie von tierischen Parasiten bekannt, welche durch ihr klini- 
sches Interesse eine größere Bedeutung erlangt haben, so die Filaria 
sanguinis, das Schistostomum haematobium (Bilharz), die Echinokokken, 
Askariden, Oxyuren, zufälligerweise auch Trichomonaden. 

Die ‚vorliegende Beobachtung von parasitärer Einwanderung eines 
normalen Vaginalbewohners in die Harnblase wurde anläßlich einer 
Harnuntersuchung bei einer Schwangeren erhoben und bot genügend 
Interesse, sowohl vom medizinischen als zoologischen Standpunkte 
aus, um sie zu einer genaueren Angabe zu verwerten. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 


Geburtshilfliche Abteilung J. N. 281, 1913. Frau X, Schneiderin, 34 Jahre 
alt, III-para. Am 20. Januar 1913 Spitaleintritt; leidet seit ca. 8 Tagen an Harn- 
drang; Anschwellen der Beine; die Urinmenge soll nicht vermehrt gewesen sein. 
Heute morgen bekam Patientin plötzlich Atemnot und Herzklopfen, sie konnte 
kaum mehr atmen. Patientin wird mit Diagnose: akutes Lungenödem bei 
Nephritis gravidarum eingeliefert. 

Status praesens: Mittelgroß, mäßig kräftig, starker Pannikulus. Im Gesicht 
etwas zyanotisch. Unterschenkel und Füße leicht ödematös. Leib ovoid, Umfang 
116 cm, Nabel verstrichen. Kindliche Herztöne unterhalb des Nabels rechts 
hörbar. . 

Hals: Weiche Struma. 

Lungen: Grenzen hinten beiderseits 11. Proc. spinos. Rechts vorn 6. Rippe. 
Atmung kurz und frequent, zeitweise Hustenreiz, kein Auswurf. Rechts und links 
vorne und hinten reichlich feuchte, groß- und mittelblasige Rasselgeräusche. 

Herz: Grenzen nicht verbreitert; Töne rein; II. Pulmonalton etwas ver- 
stärkt. Puls frequent, ca. 100, mäßig gefüllt und gespannt. 

12 Uhr 45 p. m. wird Patientin katheterisiert. Urinbefund: Vogel 3, Eiweiß 
39/;o» nach Esbach-Aufrecht, kein Zucker. Im Sediment spärlich granulierte 
Zylinder, mäßig viele Epithelien der unteren Harnwege, einige Leukozyten. Auf- 
fallend sind lebhaft bewegliche Körperchen, etwas größer wie Leukozyten, „mit 
Geißeln und undulierenden Membranen. Man denkt an Infusorien. 

4 Uhr p. m. Urin katheterisiert: Infusorien in gleicher Anzahl vorhanden, 
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lebhaft beweglich. Die Tiere gleichen der Gattung Trichomonas vaginalis 
und werden als solche aufgefaßt. 

21. I. 8 Uhr a. m. Im katheterisierten Harn ‚wieder jviele Trichomonaden. 

22. I. Morgens im katheterisierten Harn weniger Tiere als am vorausgehenden 
Tage, mit lebhafter Bewegung. 

Herr Privatdozent Dr. med. Suter hatte die Liebenswürdigkeit, einen 
zystoskopischen Befund aufzunehmen. Befund: Einfache Hyperämie der Blasen- 
schleimhaut, keine Zeichen von Zystitis. 

Um die Diagnose der Parasiten von fachmännischer Seite aus zu begut- 
achten, wird an die zoologische Anstalt Basel Bericht gemacht; Herr Privatdozent 
Dr. Janicki, dem wir für seine Bemühungen bestens danken, beschreibt die Tiere 
als der Gattung Trichomonas vaginalis angehörend. Abends Konsultation 
mit Herrn Dr. Massini, Oberarzt der medizinischen Klinik; sie ergibt eine aus- 
gebreitete Bronchitis, Stauungslunge (II. Pulmonalton verstärkt); weiche Struma; 
Herz ohne Besonderheiten, vielleicht Forme fruste Basedow. 

24. I. Patientin hat sich bedeutend erholt, nur noch vereinzelt Rassel- 
geräusche, Atmung nicht behindert, kein Auswurf. 

25. I. Aufstehen, keine Temperatursteigerungen. 

26., 27. und 28. I. morgeus im katheterisierten Harn immer noch reichlich 
Trichomonaden. 

28. I. Patientin verläßt ungeheilt wider Willen des Arztes das Spital. Urin 
0,4/0 Eiweiß Esbach-Aufrecht. Wenig Leukozyten, etwas Bakterien, keine 
Zylinder. Diagnose: Schwangerschaftsniere. Struma (Forme fruste von 
Basedow?). 

16. II. Wiedereintritt der Patientin zur Geburt. Spontanverlauf. Im 
katheterisierten Harn 10°/,, Eiweiß; wenig granulierte Zylinder, viele Leuko- 
zyten und Epithelien der Harnwege. Die Trichomonaden sind im Gesichts- 
feld sehr häufig zu sehen, 6-10 Stück. Therapeutisch wird dreimal 1,0 Diplosal 
verabreicht. 

Wochenbettverlauf afebril. 

17. 1. Im katheterisierten Harn nur spärlich Tiere zu finden. 

18. und 19. Im Harn nur vereinzelt Trichomonas. 

20. I. Es können nach langem Suchen im Harne keine Tiere gefunden 
werden, wohl aber im Vaginalschleim der Wöchnerin. 


Die erste Beobachtung der lebhaft beweglichen Trichomonaden wurde 
mit größter Kritik aufgenommen. Es wurden alle Unistände unter- 
sucht, unter denen der Harn zur Beobachtung kam. Der Harn war 
frisch katheterisiert, mit sterilem Katheter in reinem Spitzglas aufge- 
fangen. Die Möglichkeit, daß die Tiere sich inzwischen entwickelt 
hätten, ist sehr gering, denn es verstrichen von der Zeit des Kathe- 
terisierens bis zur Beobachtung kaum fünf Minuten. Weiterhin wurde 
der zu untersuchende Harn unter größten Kautelen der Asepsis 
gewonnen, in sterilem Gefäße aufgefangen, in sterilem Spitzglas 
zentrifugiert und dann die Beobachtung im hängenden Tropfen vor- 
genommen. 

Der Harn zeigte immer eine saure Reaktion. Die Tiere blieben 
lebhaft beweglich bis zwei Stunden nach der Harnentnahme; in den 
Brutschrank gestellt, zeigten sie bis nach sechs Stunden noch lebhafte 
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Beweglichkeit Sehr unangenehm war in diesem Falle die Bakterien- 
entwicklung, welche den Harn zu bevólkern begann. Aus solchem 
Harn entnommene Präparate zeigten denn auch die Trichomonas- 
körperchen dicht von kleinen Stäbchen umstellt. 

Die Tierchen wurden mit Fuchsin und Methylenblau vital gefärbt: 
Kern und Plasma kamen dadurch deutlicher zur Beobachtung. Die 
Dauerpräparate sind nach der Trockenmethode von Giemsa her- 
gestellt. 

Was die Beobachtung der Parasiten selbst betrifft, so sei kurz 
folgendes erwähnt. Die Größe der Tiere beträgt 16 p; der Kórper 
derselben ist sehr metabol, geht nach kurzer Zeit rasch Gestalts- 
veränderungen ein; der Zelleib ist kurz, spindelig, das eine Ende 
des Tieres läuft in eine Spitze aus; am Vorderende befinden sich 
meist drei Geifeln. Am gleichen Orte inseriert die undulierende 
Membran und verläuft bis zur Hälfte, oft bis zu zwei Drittel über 
den Körper. Unter der Geißelinsertion liegt der Blepharoplast; weiter 
im Zellinnern, aber der Geißelinsertion genähert, der ovale, bläschen- 
förmige Kern. 

Nach zirka zehn Minuten konnte man die Gestaltsveränderungen 
sehr deutlich wahrnehmen; aus einem runden Körper entstand ein 
länglicher Zelleib, das eine Ende vom Kern gebildet, welcher mit 
einem dünnen Plasmasaum umgeben ist, das andere vom Plasma. 
Im Innern der Zelle, vom Blepharoplast ausgehend, verläuft eine 
gut sichtbare Linie: der Achsenstab. Die Zellkörper sind meist von 
dichten Haufen kleiner Stäbchen umstellt; der biologische Zusammen- 
hang ist uns unklar. Bakterien im Zellinnern konnten nie wahrge- 
nommen werden. 

Fig. 1 zeigt ein Tierchen von normaler Form, mit zwei Geißeln, 
der undulierenden Membran, dem Blepharoplast, dem Zellkern und 
dem Achsenstab. Fig. 2 und 3 zeigen Stadien von Metabolie. 

Mit großem Interesse wurde die Literatur über Parasiten der 
menschlichen Harnblase aufgesucht. Es konnten betreffs der Gattung 
Trichomonas nur wenig Angaben gefunden werden. 

1. Dock (1) 1896 fand bei einem 27 Jahre alten Manne, der an 
Harndrang litt, im Urin unter dem Mikroskope Eiterkörperchen, 
Epithelzellen und hyaline Gebilde, welche er als der Gattung Tricho- 
monas zugehörig erkannte. 

2. Marchand (2) veröffentlichte im Jahre 1894 eine ausgezeich- 
nete Beobachtung von Trichomonas vaginalis im Harne eines Mannes 
und macht wertvolle Beobachtungen und Zeichnungen. 

Es handelte sich um einen 40 jährigen Mann, welcher bereits seit 
längerer Zeit an einer für tuberkulös gehaltenen Beckeneiterung mit 
fistulösem Durchbruch nach dem After litt und chirurgisch behandelt 
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wurde. Das Auftreten von Eiter im Urin wurde auf einen Durch- 
bruch in die Blase bezogen. Im Harn fand Marchand Ejpithelzellen, 
hyaline Zylinder, rote Blutkörperchen und hyaline Körperchen, die 
als Flagellaten erkannt wurden. Marchand beobachtete den Achsen- 
stab, die amöboiden Veränderungen, Teilungsstadien, ferner die Körne- 
lung im Plasma. Er glaubt nicht an eine krankheitserregende Wirkung 
der Trichomonaden und nimmt an, daß die Tiere ihre Existenzbedingung 
auf einer veränderten Schleimhaut in dem gelockerten Epithelüberzug 
und zwischen Eiterkörperchen finden. M. konnte die Herkunft der 





Abb. 1. : Abb, 2. Abb. 3. 


Tiere nicht genau angeben und ließ die Einwanderung unentschieden, 
ob durch die Harnröhre oder durch die Fistel. 

3. Miura (3) fand im gleichen Jahre bei einem 52 jährigen Manne, 
der nicht die geringsten Harnbeschwerden hatte, im frisch gelassenen 
Urin reichlich Leukozyten, Plattenepithelien und Trichomonaden. Um 
die Herkunft der Tiere zu sichern. legte Miura nach Entleeren der 
Blase ceinen Katheter ein; der durch den Katheter gewonnene Harn 
enthielt nicht ein einziges Tierchen. Damit war der Aufenthalt in der 
Harnröhre festgestellt. Eine Untersuchung der Vagina der Ehefrau 
ergab die gleichen Protozoen, so daß eine Übertragung anzunehmen ist. 

4. Baatz (4) stellt 1902 die bis dahin bekannte Literatur zu- 
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sammen und beschreibt den ersten Fall von Trichomonas vaginalis in 
der weiblichen Harnblase. Er wundert sich, daß diese Protozoen, ein 
Parasit der weiblichen Harnblase par excellence, bisher in den weib- 
lichen Harnorganen noch gar nicht beobachtet wurden. 

Es handelte sich um eine 20jährige Frau, welche unter Symptomen 
von Zystitis erkrankte. Die Zystitis wurde anfangs ambulant behandelt; 
später Aufnahme in die Klinik. Im sauren Harn: Leukozyten in ge- 
ringer Menge, kein Eiweiß, keine ‘Bakterien, zahlreiche Infusorien mit 
lebhafter Geißelbewegung. Die Tiere konnten zwei Monate lang para- 
sitär in der Harnblase beobachtet werden. Baatz wies dieselben auch 
in der Urethra und Vagina der Patientin nach. Weiterhin beschreibt 
er die Trichomonas vaginalis Donnó, beobachtet amóboide Bewegungen, 
Formen mit stark lichtbrechenden Rindenzonen (Zysten?) Die Züch- 
tung ist ihm mißlungen. Als begünstigendes Moment für die Ansied- 
lung der Tiere in der Blase erkennt Baatz den akuten Entzündungs- 
zustand der Blase. Trotzdem die Blase mit Lösungen von Chinin. 
sulfuric. 1:10000, 2°, Borsäure, 3°, Soda und Sublimat 1: 20000 
gespült wurde, blieben die Parasiten in derselben zurück und konnten 
auf solche Einwirkungen 'hin nicht eliminiert werden. 

5. Die neueste Arbeit auf zoologischem Gebiete über Trichomonas 
vaginalis veröffentlichte 1910 Bensen (5). Er gibt keine Angaben 
über die Herkunft seiner Objekte und studiert namentlich die inneren 
Strukturverhältnisse der Tiere; so wird der Achsenstab und der Rhizo- 
blast beobachtet, die Kórnchenreihen werden genau lokalisiert; er be- 
schreibt ferner Zysten und Teilungsstadien und liefert mit seiner Arbeit 
einen wertvollen Beitrag zur Entwicklung der Trichomonaden, welche 
noch sehr unbekannt ist. | 

6. Eine kurze, zusammenfassende Darstellung über Fremdkórper, 
tierische und pflanzliche Parasiten der Harnblase, veróffentlicht Privat- 
dozent Dr. A. Bauereisen (6) mit anschließender Besprechung eines 
Falles von Ascaris lumbricoides in der weiblichen Harnblase. 

Zusammenfassung. Unser Fall liefert einen Beitrag zur 
parasitären Einwanderung eines harmlosen Vaginalbewoh- 
ners in die weibliche Harnblase. Vor allem ist wichtig, zu 
betonen, daß bei der sofortigen Untersuchung, als die Patientin an 
einer Schwangerschaftsniere litt, nicht die geringsten Erschei- 
nungen einer Zystitis bestanden haben. Der zystoskopische 
Befund, welchen in dankenswerter Weise der Urologe Herr Dr. 
F. Suter erhoben hat, ergab eine einfache Hyperämie der Blasen- 
schleimhaut, welche bei Schwangeren wohl als physiologisch zu er- 
klären ist. 

Der Zusammenhang zwischen der später sich entwickelnden 
Pyelonephritis und den Trichomonaden ist wohl nicht als ätiologisch 
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aufzufassen. Man darf mit Marchand und Baatz annehmen, daß 
die hyperümische Schleimhaut im Verein mit dem veründerten Harn- 
befund eine erhóhte Existenzbedingung für die Tiere abgibt. Was für eine 
biologische Rolle dabei Eiweif, Leukozyten, Epithelien und Bakterien 
spielen, muB ich dahingestellt sein lassen. 

Das Verschwinden der Tiere aus der Harnblase kann sowohl 
durch die Geburt, als durch die eingeleitete Therapie bedingt sein. 
Die Symptome der Pyelonephritis pflegen post partum im allgemeinen 
rasch abzunehmen und sich zu bessern, wie auch in unserem Falle. 
Daß die Tierchen den Ester der Salizylsäure nicht vertragen haben, ist 
kaum anzunehmen. Am ehesten scheint mir die Veränderung der 
Verhältnisse in der Blasenschleimhaut, welche nach der Geburt aufzutreten 
pflegt, als Ursache für die Auswanderung der Tiere in die gewöhnliche 
Lokalisation in der Vagina wahrscheinlich. Die Dauer der Beobachtung 
erstreckte sich auf einen Monat. 

Unsere Beobachtung steht ziemlich im Gegensatz zu den Angaben 
Dofleins (7), welcher in seinem Lehrbuche erwähnt, daß die in die 
Harnblase eingewanderten Trichomonaden schwere Katarrhe hervor- 
rufen, die nur schwer zu beseitigen seien. - Wir dürfen aber mit dem 
erwähnten Autor annehmen, daß die Gattung Trichomonas Donné 
einer der verbreitetsten Parasiten im menschlichen Körper darstellt. 
Die Trichomonaden sind typische Parasiten der Körperhöhlen, Bewohner 
normaler oder entzündeter oder zerfallender Schleimhäute. Trichomo- 
nas lebt im Munde, im Darme, in der Lunge (bei Gangrän gefunden) 
— Trichomonas hominis Davaine — in der Vagina; in der Vagina 
soll sie nach Haussmann (8) in 30—40^/, der untersuchten Fälle 
vorkommen.  Ausgedehntere Beobachtungen über das Vorkommen in 
der weiblichen Harnblase dürften wohl ein häufigeres parasitäres Auf- 
treten in derselben zutage fördern. 

In der Hoffnung, den Zoologen diese Quelle der Forschung mit 
Erfolg zur Benützung zu überlassen, haben wir diese Beobachtung 
sofort dem zoologischen Institut in Basel übermittelt und sind dem 
Vorsteher des Institutes, Herrn Prof. Dr. Zschokke und besonders 
seinem Assistenten, Herrn Privatdozent Dr. Janicki zu besonderer 
Dankbarkeit verpflichtet; sie haben uns die Diagnose gesichert und 
werden den zoologischen Teil der Beobachtung übernehmen. 
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Die einseitige akute infektiöse Nephritis und Perinephritis. 
Von 


Dr. Hans Albrecht. 


So widersprechend die Angaben der Chirurgen und der Pathologen 
über das einseitige Vorkommen von nephritischen Prozessen sind, so 
herrscht doch Übereinstimmung über die Möglichkeit des einseitigen 
Auftretens akut-infektiöser bzw. eitriger Nephritis. Brewer, Israel, 
Simon, Johnson und Kümmell haben die Lehre von der einseitigen 
hämatogenen Infektion der Niere klinisch und pathologisch-anatomisch 
sichergestellt, und als Kümmell!) auf dem Chirurgenkongreß 1912 
über die Chirurgie der Nephritis referierte, wußten bereits eine Reihe 
namhafter Chirurgen (Ritter, Anschütz, Israel, Schlange) über- 
einstimmend über Beobachtungen von einseitiger septischer Nephritis 
zu berichten. 

Als Ausgangspunkt der Infektion wurden von den verschie- 
denen Autoren Furunkel, Karbunkel, Paronychien, Typhus, in seltenen 
Fällen Pneumonie gefunden; Jordan berichtete über zwölf Fälle, in 
denen als Quellen der Infektionen mit Bestimmtheit unbedeutende 
periphere Infektionsherde nachgewiesen wurden. Als Infektionserreger 
wurden am häufigsten das Bakterium coli, außerdem Streptokokken, 
Staphylokokken, Typhusbazillen, in seltenen Fällen Pneumokokken und 
Pyozyaneus gefunden. Die auffallende Tatsache des einseitigen Auf- 
tretens der Infektion hat besonders Brewer ausgedehnt experimentell 
untersucht und hierüber in extenso auf dem Medizinischen Kongreß 
in London 1913?) berichtet. Er kam auf Grund seiner Experimente 
zu folgender Anschauung: „Die Einseitigkeit der hämatugenen Nieren- 
infektion ist durch die Tatsache erklärt, daß die befallene Niere bis 
zu einem gewissen Grade ihre normale Resistenzfühigkeit gegen Infek- 
tion verloren hat durch Trauma, abnorme Beweglichkeit, frühere 
Erkrankung, Stein, Reizung, Anämie, passive Hyperämie, komplette, 
inkomplette und intermittierende Hydronephrose.“ Für die hämatogene 
Entstehung sprechen sich die Mehrzahl der Autoren aus und Israel 


1) Kümmell, Zur Chirurgie der Nephritis. Verhdlg. der Dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, 41. Kongreß, Berlin 1912. 
?) Brewer, Zeitschr. f. urolog. Chirurgie, Bd. 2, H. 1, S. 36. 
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und Brewer glauben, daß auch bei infektiösem Zustand der unteren 
Harnwege die begleitenden Nierenveränderungen doch auf hämatogenen 
Wege entstehen. Kümmell führt hierfür an, daß die urogene Pye- 
lonephritis im Gegensatz zur hämatogenen Nephritis meist doppelseitig 
sei, eine Annahme, deren Richtigkeit von verschiedenen Autoren be- 
stritten wird. Wir wissen hierzu auch aus unseren gynükologisch- 
urologischen Beobachtungen, daß Pyelitis und Pyelonephritis viel 
häufiger einseitig als doppelseitig aufgefunden wird, außerdem sind ja 
auch die einseitigen kalkulösen Pyonephrosen nicht selten. 

Die akute infektiöse Nephritis tritt nach den vorliegenden Be- 
obachtungen entweder als außerordentlich entzündliche Schwellung und 
Größenzunahme des ganzen Organs auf in Form der seltenen (Ritter, 
eigene Beobachtung) akuten septisch-infektiósen Nephritis, oder 
weit häufiger als Nephritis abscedens in Form einer Durchsetzung des 
Organs mit miliaren Abszessen bis zur völligen Vereiterung. 

Für die Fälle, in welchen ein sonstiger Infektionsherd im Körper 
gegeben ist, dürfte die hämatogene Entstehung von vornherein sicher- 
gestellt sein. Es bleiben jedoch eine Reihe von Fällen übrig, in 
welchen eine sichere ätiologische Erklärung unmöglich war. Der von 
Kümmell, Kammerer u.a. erhobene häufige Befund von Bakterium 
coli, weiter die von Kammerer berechnete häufigere Affektion der 
rechten Niere, scheint es nahezulegen, daß doch auch von einer 
bestehenden Koliinfektion des Urintraktus aus eine der- 
artige akute, schwere Niereninfektion mit den stürmischen 
klinischen Erscheinungen plötzlich auftreten kann. Zwei 
von unseren Fällen lassen nur diese Infektionsmöglichkeit zu, dabei 
ist der eine in der Richtung interessant, daß es sich um eine reine 
postoperative, sei es intra- oder extrakanalikulär aufgetretene Koli- 
infektion handelte. Bakteriologisch haben wir in drei unserer Fälle 
das Bakterium coli, in einem Streptokokken und in einem weiteren 
Diplokokken nachweisen können. 

Ruge!) will die hämatogene, metastatische Nephritis nicht nur 
theoretisch von der Pyelonephritis abgrenzen, sondern hält die Tren- 
nung auch für praktisch wichtig, „weil es zwar in den allermeisten Fällen 
von Pyelonephritis gelingt, auch die Nierenerkrankung durch Beseiti- 
gung der Nierenbeckenentzündung (Freimachung des Wegs für den 
Urin, Behandlung von primären Zystitiden, Spülungen des Nieren- 
beckens, interne Darreichung von Salol, Urotropin, Hexal usw.) aus- 
zuheilen, die echte eitrige, hümatogene Nephritis jedoch fast in allen 
Fällen schon früh zur Freilegung der Niere zwingt“. Die letztere 








1) E. Ruge, Über den derzeitigen Stand einiger Nephritisfragen und der 
Nephritischirurgie (mit Literaturübersicht bis 1913). Ergebnisse der Chirur- 
gie und Orthopädie, 1913, Bd. 4, S. 565 ff. 
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Indikation wurde von den meisten Autoren, die sich mit der Frage 
der akuten hämatogenen Niereninfektion beschäftigten, in gleicher Weise 
aufgestellt. Nur durch eine frühzeitige chirurgische Behand- 
lung einer einseitigen toxischen oder septischen Nephritis 
kann die Gefahr beseitigt werden, daß von der erkrankten 
Niere aus, sei es durch nephrotoxische Zerfallsprodukte 
oder durch Bakterientransport, eine schwere Schädigung 
des gesamten Organismus und eine Erkrankung der zweiten 
Niere erzeugt wird. Dabei besteht allerdings die Gefahr, besonders 
bei längerem Zuwarten, daß die zweite, klinisch noch gesunde Niere, 
durch die vorhandene Infektion ihres Schwesterorgans bereits derartig 
: geschädigt ist, daß nach der Nephrektomie der septisch erkrankten 
Niere die zweite früher oder später insuffizient wird, und zu einer 
erneuten akuten, parenchymatösen Nephritis, zu Urämie und Exitus 
führen kann. Kümmell berichtet über zwei derartige Fälle, auch 
Ruge erwähnt einen ähnlich gelagerten Fall. Einen solchen Verlauf 
nahm der erste von mir beobachtete Fall einer septischen Nephritis, 
über den weiter unten berichtet werden soll. 

Das Symptomenbild ist dem der schweren, akuten Pyelitis 
ähnlich, nur sind sämtliche Erscheinungen außerordentlich viel stür- 
mischer, andauernder und schwerer. Die Erkrankung setzt mehr oder 
weniger akut ein, in den meisten Fällen mit hohem Fieber und Schüttel- 
frösten, Schmerzen in der kranken Seite, dysurischen Beschwerden. 
Soweit ähnelt das Bild dem gewohnten Symptomenkomplex eirter 
akuten Pyelitis. Als das charakteristischste Symptom konnte ich mit 
Brewer und Rinkenberger eine meist in der vorderen Axillarlinie 
unter dem Rippenbogen schon beginnende, nach unten zu allmählich 
abnehmende, dagegen nach hinten im kostovertebralen Winkel noch 
an Intensität gesteigerte, intensive, reflektorische Muskelspannung fest- 
stellen, mit einer Druckempfindlichkeit gegen Berührung und Betastung, 
die vollkommen analog ist jener bei diffuser, eitriger Peritonitis 
(Rinkenberger!) spricht von einer brettharten Schwellung im kosto- 
vertebralen Winkel) Ich habe dieses Symptom in keinem Fall ver- 
mißt und halte es deshalb für das wichtigste zur Unterscheidung von 
schwerer Pyelitis, weil es uns anzeigt, daß der entzündliche Zustand 
durch die Niere auf das perinephritische Gewebe übergegangen ist in 
Form einer hochgradig schmerzhaften Perinephritis. 

Der hochgradigen Schmerzhaftigkeit entsprechend vermeiden die 
Patienten ängstlich jede ausgiebigere Lageveränderung und unterhalten 
auch eine oberflächliche Atmung, um jede schmerzsteigernde Exkursion 


1) Rinkenberger, Acute unilateral infection. of the kidney. Annals of 
Surg., Bd. 56, S. 309. Ref. Jahresber. Fortschr. Geb. u. Gyn., 1912, S. 421. 
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des Zwerchfells einzuschránken. Die Schmerzen müssen nach unseren 
Beobachtungen von ganz außerordentlicher Intensität sein; falls nicht 
hohe Dosen Narkotika gegeben werden, stöhnen und jammern die 
Kranken ständig, was zusammen mit der krampfhaften Scheu vor 
jeder den Schmerz verstärkenden Lageveränderung, der kurzen ober- 
flächlichen Atmung, der meist vorhandenen leichten Zyanose, dem 
gleichzeitig bestehenden hohen Fieber, der großen Mattigkeit, dem 
eventl. Erbrechen und Singultus den denkbar schwersten Krankheits- 
eindruck macht. Das Krankheitsbild sagt es uns schon von vorn- 
herein, daß es sich bei diesen Infektionen nicht mehr um eine reine 
Pyelitis handeln kann, sondern um eine Propagation der Infektion 
auf Niere und Umgebung. 

Für die Differentialdiagnose gegen Cholezystitis und Appen- 
dizitis kommen der charakteristische Urinbefund in Betracht, der neben 
den Zeichen der akuten Nephritis (Albumen, Zylinder) die Folgen der 
Infektion, Eiter und Bakterien und in jedem unserer Fälle überein- 
stimmend mit Kümmell, auch Blut, teilweise sogar in größerer Menge, 
aufwies. Dazu hatten wir stets eine außerordentliche Verminderung 
der gesamten Urinmenge. 

Wer das Krankheitsbild in seinem ganzen schweren Symptomen- 
komplex einmal gesehen hat, für den ist der Gedanke an die Diagnose 
und diese selbst naheliegend. Wie schwer aber die Differentialdiagnose 
ist, falls man das Zustandsbild der akuten septischen Nephritis und 
Perinephritis nicht kennt, das móge aus der folgenden Schilderung 
des ersten und schwersten von mir beobachteten Falles hervorgehen: 


1. Fall. M. U., 16 Jahre. Aufgenommen am 22. März 1913 auf die 
II. Mediz. Klinik, wegen Gelenkrheumatismus nach Influenza. 

Die Anamnese ergab, daß die Patientin vor 14 Tagen Influenza durch- 
gemacht hatte, eine Woche darauf plötzlich Schmerzen in der rechten Hand 
bekam, die sich derart steigerten, daß sie die Hand nicht mehr bewegen konnte. 
Die Schmerzen gingen dann über auf die linke Hand und beide Füße. Am Tage 
des Krankenhauseintritts bekam sie Herpeseruption, Schweratmigkeit und 
Herzklopfen. 

Status: Patientin bot einen schweren Krankheitseindruck. Während über 
den Lungen ein krankhafter Befund nicht vorhanden war, bestand am Herz 
ein lautes systolisches Geräusch über allen Ostien. Beide Kniegelenke, das 
rechte Handgelenk und die Fingergelenke, zeigten mäßige Schwellung und 
außerordentliche Schmerzhaftigkeit bei aktiven oder passiven Bewegungen. 

Die Mandeln zeigten starke Schwellung und Rötung, keinen Belag. 

Das Abdomen war nicht aufgetrieben, aber ziemlich gespannt, besonders 
rechts. Hier hochgradiger Druckschmerz, der nach der Nierengegend zu sich 
steigerte, sich weiter nach unten ins rechte Hypogastrium und bis oberhalb der 
Symphyse fortsetzte. Die Leber zeigte normale Grenzen. 

Es bestand hohes, nur wenig remittierendes Fieber bis 39,8; der Puls war 
beschleunigt, regelmäßig. Die Leukozytose betrug am ersten Tag 12-420, mit 
mäßiger Polynukleose. Die Urinmenge betrug am ersten Tag 940. Die Unter- 


226 Dr. Hans Albrecht. 


suchung des Urins ergab E-+- Ind. Diazo, Aldehyd —, im Sediment, sehr viel 
Epithelien, reichlich Leukozyten und Erythrozyten. 

Am 24. III. trat die Periode ein. Der Zustand der Patientin verschlschterte 
sich zusehends. Sie wurde apathisch, jammerte andauernd laut schreiend über 
Schmerzen, dabei trat zunehmende Nackensteifigkeit und heftiger Kopfschmerz 
ein. Die Lumbalpunktion ergab 160 mm Druck, sonst keinen pathologischen 
Befund. Die Urinmenge fiel am 26. auf 200, gleichzeitig stieg die Leukozytose 
auf 15100 mit Abnahme der Lymphozytose und weiterer Steigung der Poly- 
nukleären. An diesem Tage wurde ich von Herrn Dr. von Monakow zur 
Untersuchung beigezogen. Der erste Eindruck war der einer schwer septischen 
Patientin. Hochfebriles, leicht zyanotisches Aussehen, hoher Puls, kurze ober- 
flächliche Atmung. Eine Untersuchung war kaum möglich, da bei der leisesten 
Berührung der rechten Leibeshälfte und besonders der Lumbalgegend die Pa- 
tientin laut aufschrie. Es bestand reflektorische Bauchdeckenspannung von der 
Symphyse nach der rechten Seite zu über die Ileozökalgegend, gegen die rechte 
Nierengegend. Die gynäkologische Untersuchung war derart schmerzhaft, daß 
ein genauerer Befund unmöglich erhoben werden konnte. Es konnte eine Dia- 
gnose bei der Unmöglichkeit einer Untersuchung nicht gestellt werden, immerhin 
erwog ich die Möglichkeit, daß zur Zeit der bestehenden Menstruation eine ge- 
nitale Infektion aszendiert sei mit gleichzeitiger Infektion der Blase und des 
rechten Nierenbeckens. 

In der folgenden Nacht trat nun beftiges Erbrechen ein, die Urinentleerung 
sistierte vollkommen, der peritoneale Druckschmerz nahm an Ausdehnung zu, 
die Patientin machte einen verfallenen, ungünstigen Eindruck. Der Befund des 
Abdomens schien für diffuse Peritonitis zu sprechen. Ich suchte nun in leichter 
Narkose zuerst Klarheit zu gewinnen über den Ausgangspunkt der Erkrankung. 
Die Untersuchung in der Narkose ergab eine mäßig starke Blutung ex utero, 
der Uterus leicht vergrößert, in der vorderen Beckenhälfte eine sich ins rechte 
Parametrium fortsetzende diffuse Infiltration, kein größerer Abszeß oder Tumor. 

Die sofort angeschlossene zystoskopische Untersuchung ergab ein auffallen- 
des Bild: die ganze rechte Seite der Blase stellte ein hochgradiges bullöses Ödem 
dar mit kleinen, blutenden Stellen, nach der linken Seite zu nahm der Prozeß 
an Intensität ab. Der linke Ureter zeigte sich wenig verändert, der rechte da- 
gegen außerordentlich geschwellt blaurot und mit kleinen Ekchymosen besit. 
Ich sondierte beide Ureteren: Von der rechten Niere kam wenig bluthaltiger 
Urin, links klarer Urin. 

Die sofort vorgenommene mikroskopische Untersuchung ergab den links- 
geitigen Urin ohne Eiweiß und Sediment, im rechtsseitigen reichlich Blut, Leuko- 
zyten, reichlich hyaline, granulierte und Blutzylinder, sowie Bakterien und 
Streptokokken. Die mikroskopische Untersuchung eines Ausstrichs ergab Strepto- 
kokken. Hiermit war sichergestellt, daß es sich um eine einseitige, schwere, 
septische Erkrankung der rechten Niere mit peri- bzw. paranephri- 
tischer Entzündung ev. Abszeß handeln müsse. Ich legte deshalb die rechte 
Niere sofort frei: Muskulatur und perinephritisches Gewebe erwiesen sich als 
außerordentlich ödematös, ein Abszef war nicht vorhanden. Die rechte Niere 
erwies sich als aufs Dreifache vergrößert, dunkelrot, teilweise mit purpurroten, 
teilweise mit gelben, wie Infarkte aussehenden Flecken. Ich machte die Dekapsu- 
lation, ein Stein war nicht zu fühlen; die nach verschiedenen Seiten durch- 
geführte Punktion ergab keinen Eiter. Es entstand nun die Frage: Nephrotomie 
oder Nephrektomie? Ich konnte mich wegen der außerordentlichen Schwere 
des durch diese septische Niere hervorgerufenen Krankheitsbildes, sowie wegen 
des Befundes von Streptokokken, nicht dazu entschließen, die Niere zu reponieren 
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und exstirpierte dieselbe, da die Untersuchung des separierten Urins keine Er- 
krankung der anderen Niere ergeben hatte. Ich möchte hier anfügen, daß 
Brewer, Kümmell, zuletzt auch Forster sich in diesen foudroyant ver- 
laufenden Fällen ebenfalls für die Nephrektomie ausgesprochen haben. 

Die exstirpierte Niere zeigte sich in allen Durchmessern aufs Doppelte ver- 
größert. Auf dem Durchschnitt zeigte das Organ außerordentlichen Saft- und 
Blutreichtum, die Rinde wies an verschiedenen Stellen gelblich-weiße, keilförmige 
Infarkte auf, außerdem zeigte das Parenchym zerstreut kleinere und größere 
hämorrhagische Herde. Das Pyelon zeigte eine dunkelrot entzündete Schleim- 
haut mit reichlichen Ekchymosen. Mikroskopisch zeigte der Schnitt eine außer- 
ordentliche leukozytäre Durchtränkung des Interstitiums, hochgradige Hyper- 
ämie und trübe Schwellung des Parenchyms. 

Der momentane Erfolg schien meiner Indikationsstellung recht zu geben, 
die Urinmenge stieg auf 600, der Puls ging herunter, ebenso die Temperatur, und 
die Patientin war die ersten Tage post operationem fast völlig schmerzfrei. In 
den folgenden Tagen traten aber erhebliche dyspnoische Beschwerden und zu- 
nehmende Herzbeschwerden auf. Am sechsten Tage post operationem zeigten 
sich auch im Urin wieder hyaline Zylinder und viel Eiweiß, was auf eine drohende 
Insuffizienz der linken Niere hinweisen mußte. In den folgenden Tagen trat 
zunehmende Atemnot ein, die ganze linke Lungenseite erwies sich gedämpft und 
ergab reines Bronchialatmen. Unter zunehmender Atemnot trat am zehnten Tage 


nach der Operation der Exitus ein. 

Die Obduktion ergab: Pericarditis fibrinosa adhaesiva, Endokarditis, 
Atelektase der linken Lunge, Nephritis parenchymatosa links, Cystitis haemor- 
rhagica. 

Der vorstehende Fall spricht wohl zweifellos für eine schwere 
septische Allgemeininfektion mit metastatischer, akuter 
Infektion der rechten Niere. Die linke Niere war zur Zeit der 
Operation zwar klinisch intakt, hat aber doch unter der schweren In- 
fektion offenbar bereits so gelitten gehabt, daß sie auf die vermehrte 
Arbeitsanforderung sehr bald mit akuter parenchymatöser Entzündung 
und Insuffizienz antwortete. Wie oben erwähnt, hatte Kümmell in 
drei Fällen trotz klinisch gesunder Niere zur Zeit der Operation die 
Patienten innerhalb 14 Tage bis 3 Wochen an akuter Insuffizienz und 
parenchymatöser Nephritis der zurückbleibenden Niere verloren. 

Auch Ruge beschreibt einen Fall einer derartigen akuten Insuf- 
fizienz der zurückgelassenen Niere nach Exstirpation einer Tumorniere. 
Er glaubt, daß diese akute Insuffizienz der Effekt einer langdauernden 
Einwirkung der von der ersten erkrankten Niere in den Kreislauf 
gelangten und die zweite schwer schädigenden Nephrotoxine ist. 

Andererseits wissen wir, und Ruge hat einige dieser Fälle zu- 
sammengestellt, daß auch bei bereits vorhandener Erkrankung der 
zweiten Niere nach Entfernung der primär erkrankten Niere, die 
Nephritis nephrotoxica der zurückbleibenden „wie durch ein Wunder 
schwinden kann“ (Fälle von Angerer und Ruge). 

Gerade wegen der Gefahr, welche eine akute septische 
Nephritis für die zweite Niere bietet, sind alle Autoren zu 
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der Indikationsstellung gelangt, daß die Diagnose akute 
infektiöse Nephritis ein operatives Eingreifen erfordere 
(Ruge) Achard, Paisseau, Castaigne, Rathéry, Albu, Posner 
(nach E. Ruge) haben festgestellt, daB bei Zerfall der Nierensubstanz 
Nephrolysine frei werden, die exquisit giftig auf die noch gesunde 
Nierensubstanz derselben bzw. der anderen Niere wirken. Die klini- 
sche Bestütigung wird durch jene Fülle erbracht, in welchen bei vor- 
handener einseitiger chirurgischer Nierenerkrankung die andere Seite 
im Zustande mehr oder weniger schwerer parenchymatóser Nephritis 
sich befand, die aber nach Entfernung der ersten Niere verschwand. 

Brewer unterscheidet drei Intensitätsgrade der hämatogenen In- 
fektion der Niere: eine hyperakute, foudroyante Form, die glücklicher- 
weise selten ist. Bei diesem Typus ist das klinische Bild oft das einer 
allgemeinen Infektionserkrankung, bei welcher lokale Manifestationen 
so gering sind und so in den Hintergrund gedrängt werden durch die 
Symptome der Allgemeininfektion, daß sie übersehen werden können. 
Der nächste mittelschwere Typ ist der häufigste. Auch hier wird im 
Frühstadium Appendizitis, Cholezystitis oder Leberabszeß vorgetäuscht. 
Werden die Fälle nicht erkannt und operiert, so bilden sich die end- 
gültigen Schädigungen, wie Nierenabszeß, Pyelonephritis und Pyo- 
nephrose aus. Die dritte Gruppe führt in den meisten Fällen spontan 
zur Genesung, ohne das Nierenparenchym in ernster Weise zu schä- 
digen. Bei der ersten Gruppe, dem „foudroyanten Typus“, bietet nur 
die frühzeitige Nephrektomie Aussicht, das Leben des Kranken zu 
erhalten. Unter 16 Fällen genasen jene zehn, welche er mit Neph- 
rektomie behandelte, während die übrigen sechs konservativ bzw. mit 
Nephrotomie Behandelten sämtlich starben. Auch Kümmell ist 
der Ansicht, daß die Nephrektomie bei funktionsfähiger zweiter Niere 
nicht nur das therapeutisch radikalste, sondern auch einfachste und 
für die Heilung günstigste Verfahren darstellt. Da jedoch in ein paar 
Fällen die klinisch gesunde Niere sekundär insuffizient wurde, möchte 
Kümmell in den Fällen, in welchen der infektiöse Prozeß nicht so 
ausgedehnt ist, und es sich nicht um eine vollständig zerstörte Niere 
handelt, doch der Nephrotomie als einer konservativen Methode mehr 
das Wort reden, trotz der großen Schattenseiten und Gefahren, die 
derselben anhaften. Auch Brewer rüt für die nicht foudroyanten 
Fälle eine frühzeitige Dekapsulation, welche den Prozeß kupiere und 
dadurch die Niere von der Entwicklung derjenigen destruktiven Ver- 
änderungen rette, welche sonst die unausbleibliche Folge sein würden. 
Gleichzeitig vorhandene Abszesse oder nekrotische Bezirke müssen 
dabei eröffnet und dräniert werden. Ruge kommt auf Grund der 
gesamten neuen Literatur übereinstimmend mit Brewer und Küm- 
mell zu dem Schlusse, daß die Art des operativen Vorgehens nach 
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Freilegung der Niere sich nach dem Operationsbefund richten müsse. 
In den seltenen Füllen von schwerer septischer Nephritis ohne Ab- 
szedierung (Fall Ritter, Fülle Brewer) kommt man mit einfacher 
Dekapsulation aus. 


Über einen derartigen Fall habe ich!) an anderer Stelle berichtet: Es 
handelte sich um eine durch Koliinfektion postoperativ entstandene schwere rechts- 
seitige Pyelonephritis mit hochgradigen Schmerzen, schweren septischen Erschei- 
nungen, sinkender Diurese bis zur schließlich völligen Anurie. Die urologische 
Untersuchung ergab dabei den nephritischen Prozeß auf die rechte Niere lokalisiert. 
Die freigelegte rechte Niere zeigte ödematöse Schwellung und Vergrößerung und 
seröse Perinephritis.. Nach Dekapsulation verschwanden die Lokalerscheinungen, 
die Nephritis heilte in kurzem aus, die septischen Erscheinungen fielen kritisch 
ab, und die Diurese kehrte in ein paar Tagen zur Norm zurück. 

Von Interesse mag hier die Erwähnung der von Bauereisen?) beschrie- 
benen postoperativen Perinephritis serosa sein. Seine Beobachtung zeigt die 
Möglichkeit der Einwanderung von Keimen aus gynäkologischen Wundgebieten 
entlang dem Ureter in das Nierenbett und die Kapselblätter des Hilus. Die Mit- 
teilung Bauereisens scheint mir besonders deshalb interessant, da sie die Er- 
klärung zu geben scheint für wiederholte Beobachtungen von heftigen Schmerz- 
anfällen in der Lumbalgegend einige Tage nach größeren gynäkologischen Ope- 
rationen, ohne daß sich eine Erkrankung der Niere klinisch nachweisen ließ. 
Auch Brewer weist darauf hin, daß derartige leichtere Infektionen für gewisse 
in der Rekonvaleszenz einer chirurgischen oder Infektionskrankheit auftretende, 
unregelmäßige Temperatursteigerungen verantwortlich gemacht werden müssen. 


Jedenfalls ist es auch in den Fällen, in welchen keine Abszedie- 
rung der Niere nachweisbar ist, nach E. Ruge der Sicherheit halber 
besser, die Niere zu inzidieren, um nicht etwa einen versteckten Ab- 
szeß zu übersehen (Fal Dickinson) Auch Anschütz?) (Kiel) 
hatte in einem Falle nur die Dekapsulation gemacht, mußte aber acht 
Tage später wegen Wiederaufflammens des Prozesses die Nephrektomie 
machen. Schlange*) will die Nephrotomie nur ausnahmsweise machen 
und empfiehlt für die Fälle, in denen die Niere stark geschwollen 
ist und auf der Oberfläche kleinere Herde sich abheben, die sich 
durch dunkle, Farbe auszeichnen oder als gelbliche Rindenabszesse zu 
erkennen sind, nach weiter Ablósung der Kapsel die nur sichtbaren 
Rindenherde zu spalten, mógen sie Eiter enthalten oder nicht, und 
weiter die freigelegte Nierensubstanz mit einem Tampon einzuhüllen. 
Er empfiehlt diesen Weg der Spaltung der kleinen Herde und der 
Tamponade der von ihrer Kapsel befreiten Niere als den allgemein 
gangbaren. 


1) H. Albrecht, Über reflektorische Anurie. Monatsschr. f. Geb. und 
Gyn., Bd. 37, H. 2. 

2) Bauereisen, Zeitschr. f. gyn. Urologie, Bd. 4, H. 3. 

*) Anschütz, Verhdlg. der Dtsch. Ges. f. Chirurgie, 1912, S. 289. 

*) Schlange, Verhdlg. der Dtsch. Ges. f. Chirurgie, 1912, S. 292. 
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Nun hat Pawlizki!) kürzlich über die spontane Ausheilungsmóg- 
lichkeit der infektiósen Nephritis berichtet. Ruge hält ihm entgegen, 
daß es sich wahrscheinlich bei seinen Füllen doch nur um schwere 
Pyelitis und Zystitis gehandelt habe und nicht um eine infektiöse 
Nephritis. Wenn wir auch Ruge darin beistimmen, daß „es nicht 
angeht, jede fieberhafte, einseitige schmerzhafte Nierenerkrankung, bei 
der sich Leukozyten im Urin finden, als eine eitrige Nephritis zu 
bezeichnen", so glaube ich doch auf Grund der nachstehend angeführ- 
ten Beobachtungen zweier mit schwersten Symptomen einhergehender, 
klinisch sichergestellter Fälle von einseitiger akuter infektiöser Nephritis 
und Perinephritis, daß solche Fälle tatsächlich spontan ausheilen 
können, und daß wir aus der Tatsache einer spontanen Ausheilung 
noch nicht berechtigt sind, die Diagnose akute infektiöse Nephritis 
abzulehnen. Aber bei den spontan heilenden, akuten, infek- 
tiösen Nephritiden handelt es sich aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht um hümatogene, sondern um lymphogene und 
aszendierende Infektion. Denn bei hämatogener Infektion mit 
virulenten Bakterien dürfte es ausnahmslos zu multiplen Embolien mit 
Infarktbildung und eitriger Einschmelzung kommen. Bei spontaner 
Ausheilung kann es sich nur um eine diffuse Schwellung des ganzen 
Organs mit ódematóser Durchtránkung und Hyperämie und um ent- 
zündliche Perinephritis handeln, Veränderungen, wie ich sie an 
dem oben angeführten Fall 2 einer postoperativen, akuten Koli- 
pyelonephritis bei der Operation feststellen konnte. Derartige entzünd- 
liche und exsudative Veränderungen dürften fraglos einer spontanen 
Rückbildung fähig sein. 

3. Fall. L. Marie, 20 Jahre alt, aufgenommen am 17. I. 1914 in die 
II. Mediz. Klinik. 

Anamnese: Patientin kommt wegen Rückenschmerzen; sie ist am vorher- 
gehenden Tage plötzlich erkrankt mit Schmerzen im Rücken und auf der linken 
Seite. Schon vor acht Tagen hatte sie zeitweise leise Schmerzen an dieser 
Stelle, die dann wieder vergingen. Gestern plötzlich Schüttelfrost und Auftreten 
heftigster Schmerzen. 

Bei der Aufnahme Temperatur 40° C, 100 Pulse, Atemzüge 35. 

Aus dem Status ist der Befund des Abdomens allein für uns von Inter- 
esse. Dieses zeigt keine besondere Auftreibung, dagegen auf der linken Seite 
unterhalb «es Rippenbogens deutliche Bauchdeckenspannung und außerordentlich 
hohe Druckempfindlichkeit. Keine Headschen Zonen. Leber und Milzdämpfung 
nicht vergrößert. Die Urinmenge betrug am nächsten Tage 300. Spezifisches 
Gewicht 1010, Eiweißgehalt -- Kuppe des Reagensglases, Ald. — Ind. — Diaz. — 
Succh. —- Urob.—. Im Sediment schr viel Leukozyten, Erythrozyten, Bakterien und 
Epithelien, keine Zylinder. Die Temperatur blieb in den folgenden Tagen ständig 
zwischen 35 und 40, die geringe Urinsekretion dauerte an, und es fanden sich 
im Urin hyaline und granulierte Zylinder. Die bakteriologische Untersuchung 
ergab Reinkultur von Bacterium coli. 


1) Pawlizky, Med. Klinik, 1912, 1738. 
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Ich wurde am 23. I. von Herrn Dr. Bammes zur Untersuchung beigezogen. 
Der Zustand der Patientin gab einen äußerst schweren Krankheitseindruck; es 
bestand zur Zeit der Untersuchung 39,8? Temperatur, dabei leicht zyanotisches 
Aussehen, Puls von 110, leichte oberflächliche Atmung, ängstlicher Gesichts- 
ausdruck. 

Das Abdomen war etwas aufgetrieben, es bestanden außerordentlich starke 
Schmerzen in der linken Seite. Die Untersuchung ergab unterhalb des linken 
Rippenbogens eine starre Defense musculaire, nach hinten in die Lumbalgegend 
eich erstreckend, nach unten zu abnehmend. Jede Betastung war hochgradig 
schmerzhaft. Die Urinmenge war an diesem Tage ebenfalls nur 300. Ich stellte 
die Diagnose auf akute Pyelonephritis mit Perinephritis durch Koliinfektion. 

Die urologische Untersuchung ergab das Bestehen einer der erkrankten 
Seite wieder entsprechenden, bullösen Zystitis. Die Katheterisierung war unmög- 
lich, da ein Auffinden des Ureters in der außerordentlich reizbaren Blase mit 
der stark veränderten Schleimhaut nicht gelang. 

Da irgend ein Ausgangspunkt der Koliinfektion im Körper nicht zu finden 
war, hielt ich die bestehende Nephritis und Perinephritis für autochthon ent- 
standen bei einer wahrscheinlich schon längst vorhandenen, latenten Koliinfektion 
der Harnwege und behandelte die Patientin konservativ. 

Im Verlaufe von im ganzen acht Tagen fielen sowohl die hochgradigen 
lokalen Schmerzerscheinungen als die Eiweißausscheidung und Zylindrurie ab, die 
Diurese steigerte sich zusehends, und die vorhandene Zystitis war bei der zweiten 
urologischen Untersuchung, zehn Tage später, völlig verschwunden. Es ergab 
sich im linken Nierenharn trotz Abfallens aller entzündlichen Erscheinungen 
auch bei der Entlassung noch vorhandene Ausscheidung von Kolibakterien. 

4. Fall. H. F., 30 Jahre, aufgenommen am 24. I. 1914. 

Anamnese: Früher Blinddarmentzündung, viel Darmstörungen, Rippen- 
fellentzündung, Scharlach und Diphtherie, Urin seit langer Zeit trübe. Letzte 
Periode vom 17. bis 19. Januar. 

In der Nacht vom 20. auf 21. plötzlich außerordentlich heftige, stechende 
Schmerzen in der rechten Lendengegend, hohes Fieber. 

Status: Schwerer Krankheitseindruck. Leicht zyanotische Farbe der Haut 
und Schleimhäute. Frequente, oberflächliche Atmung. Über beiden Lungen 
pfeifende, giemende und rasselnde Geräusche. Herz ohne Befund. 

Das Abdomen aufgetrieben, linke Seite vollkommen schmerzfrei, ebenso 
Magengegend und lleozökalgegend. Dagegen hochgradige Schmerzensäußerung 
bei leiser Berührung der rechten Seite des Epigastriums von der vorderen 
Axillarlinie ab. Hier auch in der Tiefe ein Tumor zu fühlen. Die Muskulatur 
von der vorderen Axillarlinie an bretthart gespannt. Urinmenge herabgesetzt, 
Albumen -+, Leukozyten reichlich, daneben hyaline, granulierte Zylinder und rote 
Blutkörperchen. Die zystoskopische Untersuchung ergibt dasselbe Bild wie in den 
früher beobachteten Fällen. Hochgradiges, bullöses Ödem, eitrig-fibrinöser Belag: 
die Leukozytose betrug 7000. 

Die bakteriologische Untersuchung des Urins ergab Koli in Reinkultur. , 

Auch in diesem Falle glaubte ich die Diagnose auf akute, durch Koli- 
bakterien bedingte einseitige Pyelonephritis und Perinephritis stellen zu müssen. 
Ich behandelte den Fall konservativ mit Rücksicht auf die bestehende 
schwere Lungenaffektion. Der Zustand blieb volle zehn Tage bedrohlich. Die 
 hochgradige lokale Druckempfindlichkeit, der fühlbare Tumor veranlaßte uns 
wiederholt, die Punktion auszuführen in der Annahme eines paranephritischen 
oder perinephritischen Abszesses. Es wurde aber nie Eiter gefunden. Der Urin 
blieb ständig außerordentlich trübe, jedoch war die Diurese nie auffallend ver- 
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mindert. Schließlich fiel auf interne Medikation und lokale Spülbehandlung das 
ganze schwere Krankheitsbild Iytisch ab. Die nachfolgende urologisch-bakterio- 
logische Untersuchung ergab reichliche Ausscheidung von Kolibakterien aus der 
rechten Niere, bedeutend weniger von der linken Seite. 

In beiden vorstehenden Fällen war klinisch das Bild einer schweren 
einseitigen, auf Koliinfektion beruhenden Nephritis und Perinephritis 
gegeben. Beide Fälle kamen spontan zur Heilung. In keinem 
Falle war ein Anhaltspunkt gegeben für hämatogene Infektion: in dem 
zweiten ist die aszendierende Infektion anamnestisch sichergestellt, und 
auch im ersten Falle ist eine wahrscheinlich schon längere Zeit latente 
Koliinfektion der betroffenen Seite anzunehmen. Die beiden Fälle 
dürften dartun, daß 1. auch bei nicht hämatogener Koliinfek- 
tion (Iymphogen oder pyelogen) eine schwere, akute, infek- 
tióse Nephritis und Perinephritis auftreten kann, 2. daß die 
nicht hámatogene, akut-infektióse Nephritis trotz schwerster 
klinischer Erscheinungen spontan ausheilen kann. 

Es ergibt sich nun die Frage, ob durch die Beobachtung derartiger 
Spontanheilungen die oben gegebene, chirurgische Indikationsstellung 
bei akuter infektiöser Nephritis eingeschränkt werden kann. Ich glaube 
mit Ruge, daß eine konservative Behandlung nur für die 
akuten infektiösen Pyelonephritiden möglich ist und auch’ 
hier nur, falls durch lokale Behandlung mit Beseitigung der Harn- 
stauung durch den Ureterenkatheterismus und Spülbehandlung sowie 
interne Medikation der lokale und allgemeine Zustand sich bessert, 
während bei längerer Dauer der schweren Allgemeinerscheinungen 
zunehmende Oligurie (vgl. Fall 2) auch hier Freilegung der Niere not- 
wendig macht. In allen übrigen Fällen, in welchen die bestehende 
infektióse Nepbritis nicht mit Sicherheit auf dem Boden einer Pyelo- 
zystitis entstanden ist, bringt die konservative Behandlung große Ge- 
fahren durch die drohende, schwere und irreparable Schädigung der 
betroffenen Niere, dem sekundären Übergreifen des Entzündungs- 
prozesses auf die zweite Niere (durch nephrotoxische Zerfallsprodukte 
oder bakterielle Infektion) und die zunehmende Verschlimmerung der 
allgemeinen Infektion. 

Wenn Cunningham!) sagt, die mit einfacher diffuser Entzün- 
dung einhergehende, akute, infektióse Nephritis sei intern zu behandeln 
und die chirurgische Behandlung für die Fälle mit embolischen Pro- 
zessen zu reservieren, so dürfte für diese Scheidung die klinische 
Diagnose nicht ausreichen. 

Demnach würde sich das therapeutische Vorgehen bei 
akuter infektiöser Nephritis folgendermaßen gestalten: 


1) Acute unilateral haematogenous infection of the kidney. Annals of 
Surg. Bd. 56, S. 818. Referat in Fortschr. Geb. und Gyn., S. 421. 
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Ergibt die Anamnese und die Untersuchung die Wahrscheinlicb- 
keit einer Pyelonephritis, so ist die konservative Lokalbehandlung 
(Ureterenkatheterismus, Blasen- und Nierenbeckenspülungen) indiziert 
und nur bei längerer Fortdauer eventl. Verschlimmerung die chirurgische 
Intervention angezeigt. In allen übrigen Fällen ist jedes Abwarten 
gefährlich und die Indikation zu chirurgischem Eingreifen gegeben. 

Vor der operativen Freilegung der Niere ist in jedem Falle der 
Ureterenkatheterismus nach Móglichkeit durchzuführen, einmal des- 
halb, weil die bei akuter Pyelitis und Pyelonephritis die nach dem Ure- 
terenkatheterismus "wiederholt beobachtete prompte Kupierung des 
Infektionsprozesses die Möglichkeit bietet, die klinisch unter Umstän- 
den schwer zu trennende autochthone Infektion von der hämatogenen 
abzutrennen. Weiter ist der Ureterenkatheterismus nach Ruge auch 
deshalb notwendig, um die erkrankte Seite sicher zu erkennen. Ruge 
weist auf die Fälle hin, in welchen die Schmerzen auf die gesunde 
Seite lokalisiert wurden und diese fälschlicherweise zuerst operativ 
angegangen wurde. Auch wir beobachteten zwei Fälle schwerer 
Nierentuberkulose, bei welchen die Schmerzen auffallenderweise auf 
die gesunde Seite transferiert wurden. Endlich muß durch den Ure- 
terenkatheterismus auch die Funktionstüchtigkeit der nicht erkrankten 
Niere festgestellt werden. In allen Fällen, in denen die akute 
infektiöse Nephritis nicht auf dem Boden einer Pyelozystitis 
entstanden ist und die schweren Erscheinungen nach dem 
Ureterenkatheterismus und eventl. Spülbehandlung nicht 
alsbald zurückgehen, muß die erkrankte Niere freigelegt 
werden und je nach deren Zustand die Dekapsulation, die 
Eröffnung der Infarkte und Abszesse, eventl. Nephrotomie, 
beischwererVereiterung dieNephrektomie ausgeführt werden. 


18* 
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(Aus der Königl. II. gynäkol. Universitätsklinik München, Vorstand: Prof. Amann.) 


Zur Therapie der Schwangerschaftspyelitis. 
Von 
Dr. Hans Albrecht. 


Die Lokalbehandlung der Schwangerschaftspyelitis mit Harnleiter- 
katheterismus und eventuell nachfolgender Nierenbeckenspülung nach 
Stoeckel ergibt in fast allen Fällen so sichere und prompte Erfolge 
hinsichtlich der Beseitigung nicht nur der schweren allgemeinen, son- 
dern auch der lokalen Symptome, daß ein ernster Zweifel an dem 
Wert dieser Methode nicht mehr bestehen kann. Unsere eigenen Er- 
fahrungen zeigten uns in Übereinstimmung mit den Ergebnissen 
Stoeckels, Hartmanns, Mansfelds u. a. Autoren, daß auch die 
schwersten Fälle von Pyelitis mit ausgeprägten urämischen und sep- 
tischen Allgemeinerscheinungen bei rechtzeitig einsetzender lokaler 
Therapie eine absolut gute Prognose haben und es in den allermeisten 
Fällen gelingt, die Schwangerschaft zu erhalten. So hatten wir unter 
16 Fällen schwerer Schwangerschaftspyelitiden der letzten 4 Jahre nur 
in einem einzigen Falle einen Mißerfolg der lokalen Therapie zu ver- 
zeichnen, worüber ich an anderer Stelle berichtet habe). 

Für jeden, der Gelegenheit hatte, die überraschenden, oft wirk- 
lich momentanen Heilerfolge der Lokaltherapie bei den schwersten 
Formen von Schwangerschaftspyelitis zu erleben, ist die auch heute 
noch von einer Reihe von Autoren vertretene prinzipiell exspektative 
Methode nicht mehr verständlich. Mansfeld?) hat im Jahre 1911 
die Indikation aufgestellt, man solle, sobald Verdacht auf Pyelitis be- 
stehe, das verdüchtige Nierenbecken katheterisieren. Er konnte über 
eine grofe Reihe ausgezeichneter Erfolge mit dieser Behandlung be- 
richten (15 von 16 Fällen) und hat auf Grund vergleichender Statistik 
darauf hingewiesen, daß dadurch im Gegensatz zur exspektativen Be- 
handlung unvergleichlich bessere Resultate bezüglich Erhaltung der 
Schwangerschaft erreicht werden. Stoeckel?) sagt zu dieser Frage: 
„Es ist fraglos richtig, daß eine abwartende Haltung mit diätetischen 





1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 37, H. 2. 
*) Verhandlg. der Deutsch. Ges. f. Gyn. XIV. 
3 Münch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 38, S. 2147ff. 
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Maßnahmen und Bettruhe oft genügt; es ist aber ebenso zweifellos, 
daß bei prinzipiell abwartendem Standpunkt viele Fälle sich so ver- 
schlechtern, daß das Nierengewebe selbst erkrankt und chirurgische 
Eingriffe an der Niere notwendig werden, oder daß die Schwanger- 
schaft durch Eintritt des Abortes unterbrochen wird. Nur durch 
 rechtzeitiges Übergehen von der insbesondere durch Lenhartz emp- 
fohlenen medikamentós-diütetischen Therapie zur Nierenbeckenspülung, 
läßt es sich mit Sicherheit erreichen, die Niere vor Infektion zu 
schützen und die Schwangerschaft bis zum Ende zu erhalten.“ 


Diese Ausführungen rollen naturgemäß die Frage auf: Kann die 
interne Behandlung der Pyelitis gravidarum mit der Lokalbehandlung 
konkurrieren, bis zu welchem Punkte ist die konservative Behandlung 
gestattet, und wann muß die Lokalbehandlung einsetzen? 

Für die konservative Methode wird allgemein die Tatsache an- 
geführt, daß unter medikamentös-diätetischer und Ruhebehandlung ev. 
mit Lagerung der Patientin auf die gesunde Seite, die Fieberattacken 
in einer Zeit von längstens 2—3 Wochen zurückzugehen pflegen; 
hier kommt schon hinsichtlich der Krankheitsdauer ein gewichtiger 
Vorteil der Lokalbehandlung gegenüber der konservativen Behandlung 
in Betracht: die lokale Therapie beseitigt meist mit einem Schlage Fieber 
und Allgemeinsymptome und es kann, worauf auch Mansfeld (L c.) 
hingewiesen hat, für die Schwangere und die Gravidität nicht gleich- 
gültig sein, ob das hohe Fieber nur einige Tage oder wochenlang 
andauert. 

Der zweite Einwand gegen die konservative Behandlung erscheint 
noch wichtiger: Wir dürfen nicht das Abklingen der Krankheits- 
erscheinungen, das unter medikamentös-diätetischer Behandlung in 
einigen Wochen einzutreten pflegt, identifizieren mit einer „Heilung 
der Pyelitis“, wie dies oft geschieht. Auch Zangemeister!) begeht 
meines Erachtens diesen Fehler, wenn er sagt: „Unter geeigneter Behand- 
lung pflegt die Erkrankung nach 2—3 Wochen völlig geheilt zu sein.“ 
Er selbst gibt dabei zu, daß die „Pyurie und Bakteriurie den Krank- 
heitsfall meist ganz erheblich überdauern, so daß sie oft noch nach vielen 
Wochen nachweisbar sind“. Hartmann?) weist auf die überein- 
stimmenden Ansichten von Lenhartz, Albeck, Scheidemandel 
und Goldberg hin, daß zu einer Heilung der Pyelitis nicht nur ein 
Nachlassen der manifesten klinischen Erscheinungen, sondern auch 
das Aufhören der Bakteriurie gehört. Wenn Opitz sagt, daß in der 
Hälfte der Fälle eine dauernde Heilung ausbleibt, so glaube ich mit 


!) Verhandl. der Deutsch. Ges. f. Gyn., XV, I, S. 135. 
2) Prakt. Ergebn. Geb. u. Gyn., II, 1, 1910, S. 170. 
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Hartmann, daf er für die konservative Behandlung sicher recht 
hat. Denn wir müssen daran festhalten, daB, solange der Urin noch 
eiter- und bakterienhaltig ist, die Pyelitis als solche, d. h. die bakte- 
rielle Entzündung des Nierenbeckens nicht ausgeheilt ist, wenn auch 
Fieber und sonstige Allgemeinsymptome nicht mehr vorhanden sind. 
Die Verkennung dieser Tatsache erklürt das Festhalten an der rein 
konservativen Behandlung, die mit Rückgang der Allgemeinerschei- 
nungen die Pyelitis als erledigt betrachtet. Dabei wird aber über- 
sehen, daf die Fortdauer des lokalen Infektionsprozesses eine drei- 
fache Gefahr in sich schließt: einmal die ja bekannte Rezidivierung 
der Fieberattacken im weiteren Verlauf der Schwangerschaft, die zu 
einer jedesmal erneuten Gefährdung der Gravidität, gewöhnlich auch 
zu einer Verstärkung der Krankheitssymptome führt; zweitens die 
Möglichkeit der Infektion der anderen Niere und endlich bei längerer 
Dauer des Eiterungsprozesses im Nierenbecken den Übergang in die 
chronische Pyelitis und die Infektion der Niere selbst, mit den mög- 
lichen Folgezuständen der Pyelonephritis, der Pyonephrose, mit und 
ohne Steinbildung. 

Diese Gefahren der konservativen Behandlung können wir durch 
frühzeitige Lokalbehandlung sicher und wirksam ausschalten, in- 
dem wir mit der Katheterisation die Harnstauung und bei trotzdem fort- 
dauernder Eiterabsonderung durch die Nierenbeckenspülung die bak- 
terielle Infektion als solche soweit einschränken und beheben, daß sie 
keine weiteren Gefahren mit sich bringt. 

Ich stehe auf Grund dieser Überlegungen und unserer Erfah- 
rungen auf dem Standpunkte, jede Graviditätspyelitis von vornherein 
lokal zu behandeln. Es entspricht dieser Grundsatz wohl auch am 
besten den allgemeinen Forderungen einer kausalen Therapie. Häufig 
genügt, wie dies durch Stoeckels, Mansfelds u. a. Arbeiten ja 
längst bekannt ist, das Einlegen des Harnleiterkatheters, um Stauung 
und bei gleichzeitig intern medikamentöser Therapie auch die Pyurie 
zu beseitigen. Dauert aber trotzdem die Eiterabsonderung längere Zeit 
an, oder wird durch die starke Eiterabsonderung selbst die Stauung 
unterhalten oder immer wieder erneut, so zögere ich in keinem Falle, 
sehr bald die aktive Therapie der Nierenbeckenspülungen nach Stoeckel 
anzuschließen. Dabei konnten wir beobachten, daß wir bei der akuten 
Schwangerschaftspyelitis auch die Bakteriurie häufig in kurzer Zeit 
zum Schwinden brachten, was uns bei der chronischen Pyelitis extra 
graviditatem nur selten gelang. 


Zur Begründung des Vorhergesagten möchte ich einige besonders 
charakteristische Fälle anführen: 


l. Fall. Sch., L., 22 Jahre alt. E 
Anamnese: Im fünften Monat der Graviditüt plótzliche Erkrankung mit 
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Frost, Erbrechen, Schmerzen in der rechten Nierengegend und Blasenbeschwerden. 
Hohes Fieber zwischen 39 und 40,5°. Die Diagnose wurde von dem behandelnden 
Arzte auf Pyelitis gravidarum gestellt, ein zugezogener Spezialarzt für Urologie 
ordnete die gewöhnliche, medikamentös-diätetische Therapie mit Lagerung auf 
die gesunde Seite an. Der Zustand dauerte 51/; Wochen, während welcher Zeit 
die Patientin 25 Pfund an Gewicht abnahm. Dann trat ein kritischer Abfall der 
schweren Allgemeinerscheinungen ein und die Patientin erholte sich sehr gut. 
Nach 115 Monaten erkrankte sie wiederum unter gleich schweren Allgemein- 
erscheinungen, jedoch mehrten sich jetzt die Schüttelfróste; es traten auch Schmerzen 
in der linken Seite auf, dazu völlige Appetitlosigkeit und ein rapider Kräfteverfall. 
Da sich trotz aller Maßnahmen der Zustand von Tag zu Tag verschlechterte, wurde 
die Patientin am 15. September 1913 ins Krankenhaus transferiert. 

Status: Zum Skelett abgemagerte Frau im neunten Monat der Gravidität. 
leicht ikterische Verfärbung der Haut, stark belegte Zunge. 

Herz etwas nach rechts verbreitert, Aktion regelmäßig 90—110. Lungen 
frei. Die Palpation der rechten Lumbalgegend ist äußerst schmerzhaft, weniger 
links. 

Die Untersuchung des Urins ergibt reichlichen Eitergehalt, mikroskopisch 
Leukozyten, Bakterien, einige hyaline Zylinder. Die 24stündige Urinmenge betrug 
bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr 400 ccm. 

Zystoskopische Untersuchung: Blasenurin sehr trübe, frei von Blut. 
Blasenkapazität normal. Blasenschleimhaut mit gestauten Venen, sonst, ab- 
gesehen von einer diffusen Rötung des Trigonums, ohne besonderen Befund. 
Linke Uretermündung normal, rechte Uretermündung leicht ödematös und ver- 
waschen. Katheterisation des rechten Ureters gelingt ohne fühlbares Hindernis 
bis ins Nierenbecken. Nach Eindringen ins Nierenbecken entleeren sich inner- 
halb von zehn Minuten 28 ccm .eines rein eitrig aussehenden Urins. In weiteren 
zehn Minuten weitere 20 ccm, in denen der Eitergehalt noch an Intensität zu- 
nahm. Der linke Ureter wurde unter entsprechenden Kautelen 2 ccm weit 
entriert, um auch Urin von der linken Niere gesondert zu bekommen. Auch 
dieser Urin war etwas trüb, enthielt jedoch keine größeren Eitermengen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Urins der rechten Niere ergab außer- 
ordentlich viel Eiterzellen, einzelne route Blutkörperchen und Bakterien; in dem 
linken Ureterurin fanden sich ebenfalls reichlich Leukozyten und Bakterien. 

Die bakteriologische Urinuntersuchung ergab sowohl von der Blase als von 
beiden Nierenurinen eine Reinkultur von Koli. 

Die kryoskopische Untersuchung ergab folgende Werte: Rechts — 0,6, 
links — 1,9. Die Indigkarminprobe ergab links: Auftreten der intensiven Blau- 
fürbung nach sieben Minuten, rechts eine bedeutend geringere Blaufürbung, die 
erst nach zwólf Minuten einsetzte. 

Die Diagnose mußte also lauten: Doppelseitige Pyelitis gravi- 
darum mit starker Retention und Eiterbildung auf der rechten Seite und deut- 
liche Funktionsstörung der rechten Niere, wahrscheinlich beruhend auf 
einer Infektion des Nie: engewebes. 

Vom Tage der ersten Katheterisierung schwanden mit einem Schlage die 
sämtlichen schweren Allgemeinsymptome, und die Temperaturen, die während der 
verflossenen zehn Tage zwischen 39 und 41° mit oft an einem Tage wieder- 
holten Schüttelfrösten schwankten, kehrten kritisch zur Norm zurück. Mit Rück- 
sicht auf die außerordentlich schwere Affektion der rechten Seite hielt ich eine 
weitere Lokalbehandlung für absolut indiziert, und zwar legte ich während der 
ersten sechs Tage täglich für eine Stunde den Ureterenkatheter ins rechte Nieren- 
becken ein. Dabei war zu beobachten, daß die anfangs abfließenden Urinmengen 
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zunehmend klarer wurden, dagegen nach ca. 20 Minuten die Eiterbeimengung 
ständig zunahm. Die kryoskopische Untersuchung am vierten Tage der Be- 
handlung ergab folgende Werte: Rechts — 0,7, links — 1,65. 

Da nach sechstägiger einfacher Katheterbehandlung ein weiterer Fortschritt 
in der Besserung der Pyurie nicht zu konstatieren war, ging ich zur Nieren- 
heckenspülung über und begann dieselbe mit Höllensteinlösung von 1: 1000 
stieg nach zwei Tagen, da die Spülungen anstandslos vertragen wurden, auf 
0,5% ige Lösungen. Der Erfolg war bereits nach der vierten Spülung ein über- 
raschend. guter. Der Urin aus der rechten Niere war nur mehr leicht getrübt, 
eine stärkere Eiterbeimengung war nicht mehr vorhanden, die bakteriologische 
Untersuchung ergab nur mehr spärliche Kolonien im Ausstrich. Die am zwölften 
Behandlungstage wiederholte kryoskopische Untersuchung ergab eine innerhalb nor- 
maler Grenzen liegende Differenz, nämlich rechts — 1,5, links — 1,9. Patientin 
konnte nach 14 Tagen geheilt entlassen werden und kam vier Wochen später nieder. 
Geburt spontan, Wochenbett fieberfrei. 


Es dürfte dieser Fall ein eklatanter Beleg dafür sein, daß mit 
dem Abklingen der Allgemeinerscheinungen von einer Heilung der 
Pyelitis an sich noch nicht die Rede sein kann, und daß nach Ab- 
klingen der manifesten klinischen Erscheinungen die fortdauernde 
Bakteriurie und Pyurie zu einer Infektion der anderen Niere und 
während derselben Schwangerschaft zu schweren Rezidiven führen 
können. ' Weiter zeigt dieser Fall, analog dem kürzlich von Stoeckel 
beschriebenen, daß man mit der von Stoeckel empfohlenen Lokal- 
therapie auch bei schwerstem Allgemeinzustande noch ausgezeichnete 
und prompte Erfolge haben kann. Ein, besonderes Interesse bietet 
die vorliegende Beobachtung endlich dadurch, daf) die schwere eitrige 
Pyelitis zu einer Funktionsstórung der Niere geführt hatte, die wir 
wohl als beginnende Infektion des Nierengewebes selbst ansehen 
müssen. Dies beweist auch der Umstand, daß erst mit der wirk- 
samen Bekämpfung der Infektion durch die Nierenbeckenspülungen 
die Nierenschädigung zurückging. 

Auch im folgenden Falle konnten wir die funktionelle Schädigung 
der Niere durch eine längerdauernde Graviditätspyelitis nachweisen. 


2. Fall. Deyerl, Th., 21 Jahre alt. Eintritt 9. IV. 1913. 

Anamnese: Seit acht Wochen Harnbeschwerden und Schmerzen auf der 
rechten Seite. Seit einigen Tagen plötzlich mit Schüttelfrost einsetzende Schmerzen 
in der rechten Lumbalgegend, Erbrechen, Harnverminderung. 

Die Untersuchung ergibt eine sechsmonatige Gravidität, heftigen Druck- 
schmerz in der rechten Nierengegend, Urin trübe, eitrig, im Sediment reichlich 
Harngangsepithelien, Leukozyten, wenig rote Blutkörperchen. Blase o. B. 

Katheterisation der Ureteren: Nach Einführung des rechten Katheters Ent- 
leerung von reichlich trübeitrigem Urin, aus dem linken Katheter völlig klarer 
Urin in bedeutend kleinerer Menge. 

Die mikroskopische Untersuchung des Urins der rechten Niere ergibt 
reichlich Leukozyten, Bakterien und hyaline und granulierte Zylinder. Der 
Urin der anderen Seite ergibt keinen krankhaften Befund. 

Die kryoskopische Untersuchung ergibt folgende Werte: Rechts — 2,12, 
links — 1,36. 
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Die bakteriologische Untersuchung ergibt Koli in Reinkultur. 

Diagnose: Pyelonephritis gravidarum. 

Auf lokale Behandlung bereits nach einigen Tagen Rückgang aller Be- 
schwerden, des Fiebers, Verschwinden der Pyurie; der nach acht Tagen nochmals 
separierte Urin ergibt beiderseits klaren Urin, rechts noch vereinzelte Leuko- 
zyten, keine Zylinder mehr, die Kulturen von dem rechtsseitigen Urin ergeben 
noch Koli in Reinkultur. , 

Ein weiteres Beispiel für die Unzulänglichkeit der konservativen Behand- 
lung und die prompte Wirkung der Lokalbehandlung liefert folgender Fall: 

3. Fall. Höltl, F., 23 Jahre alt. Eintritt 21. VI. 1913. 

Anamnese: Erkrankt vor vier Wochen mit den Erscheinungen einer akuten 
Pyelitis im fünften Monate der Gravidität. Seitdem auf der medizinischen Ab- 
teilung konservativ behandelt, trotzdem in zeitweisen Intervallen immer wieder 
Attacken von Schüttelfrösten mit Fieber bis 40° und Schmerzen in der rechten 
Bauch- und Rückenseite. Am 21. Juni zur Lokalbehandlung hierher verlegt. 

Die urologische Untersuchung ergibt keinen besonderen Blasenbefund; nach 
Katheterisierung der Ureteren aus dem rechten Ureter innerhalb von fünf Mi- 
nuten Entleerung von 15 ccm eines diluierten, stark eitrigen Urins, links in der- 
selben Zeit 6 ccm eines klaren Urins. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt im rechtsseitigen Urin reichlich 
Leukozyten, Harngangsepithelien, vereinzelte rote Blutkörperchen und Bakterien. 

Die bakteriologische Untersuchung ergibt im rechtsseitigen Urin Koli in 
Reinkultur. 

Die Behandlung bestand in wiederholten Nierenbeckenspülungen, nach acht 
Tagen war der Urin vollkommen rein, und eine wiederholte bakteriologische 
Untersuchung ergab nur mehr vereinzelte Kolikolonien. 

Die Patientin wurde noch vier Wochen lang stationär beobachtet: es trat 
keine Fieberattacke mehr ein, die Urinabsonderung blieb‘ ständig normal, frei 
von Eiterbeimengungen. 

4. Fall. Dürr, Ros., 35 Jahre alt. Eintritt 3. IV. 1913. 
| Anamnese: Seit zwei Monaten wegen Graviditätspyelitis in stationärer Be- 
handlung der medizinischen Abteilung. Zeitweise Besserung, aber immer wieder 
starke Schmerzanfälle auf der rechten Seite und ständige Pyurie. 

Die Untersuchung ergibt eine Gravidität des vierten Monats. Die urologische 
Untersuchung ergibt reichliche Urinabsonderung. Nach Einlegen des Ureteren- 
katheters in die rechte Niere ist der abgesonderte Urin trübeitrig. Die bakterio- 
logische Untersuchung ergibt Koli. - 

Die Mikroskopische Untersuchung ergibt reichlich Leukozyten, vereinzelte 
Epithelien und rote Blutkörperchen. Die funktionelle Untersuchung ergibt fol- 
gende Werte: Rechts — 0,61, links — 0,99. Die Farbenreaktion mit Phenolsulfo- 
phthalein tritt beiderseits prompt nach fünf Minuten auf. 

Diagnose: Colipyelitis in graviditate rechts. 

Therapie: Da nach dreimal wiederholtem Harnleiterkatheterismus zwar 
die Schmerzen wie auch die Temperatursteigerungen verschwanden, die Pyurie 
jedoch noch anhielt, wurde zu Nierenbeckenspülungen übergegangen. 

Nach mehrmaligen Nierenbeckenspülungen war der Befund ein normaler, und 
die von der bakteriologischen Untersuchungsanstalt nach acht Tagen wiederholte 
bakteriologische Urinuntersuchung ergab keine Bakteriurie mehr. 


Anschließend berichte ich über zwei Fälle, welche die Spätfolgen 
einer konservativen Behandlung bei Fortdauer des lokalen Infektions- 
prozesses illustrieren: 
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5. Fall. Fischer, F., 53 Jahre alt. 

Anamnese: Vor zehn Jahren eine Geburt, während der Schwangerschaft 
eine von Herrn Dr. Mirabeau konstatierte und nach den damaligen Grund- 
sätzen konservativ behandelte Pyelitis. Patientin stand in den folgenden Jahren 
dauernd in Behandlung wegen ihrer Pyurie mit wiederholten, besonders prä- 
menstruellen Fieberattacken. Da die Patientin, abgesehen von der ständigen 
Eiterabsonderung, keine Beschwerden hatte, suchte sie in den folgenden Jahren 
keine ärztliche Hilfe mehr auf, bis seit 1l! Jahren anfallsweise sehr heftige 
Koliken in der rechten Unterbauchgegend auftraten. Die Patientin wurde mir 
am 1% Mai 1913 zugewiesen. 
| Die Untersuchung ergab die rechte Niere vergrößert, derb und sehr druck- 
schmerzhaft. 

Urologische Untersuchung: Blasenurin stark eitrig, Blasenschleimhaut, be- 
sonders im Trigonum, eitrig belegt und diffus gerötet. Rechte Uretermündung 
geschwellt. 

Nach Einlegen der Ureterenkatheter von der rechten Seite rein eitrige 
Absonderung, links klarer Urin. 

Bakteriologische Untersuchung des rechtsseitigen Urins ergibt Koli in 
Reinkultur. 

Die mikroskopische Untersuchung des rechtsseitigen Urins ergibt außer- 
ordentlich zahlreiche Leukozyten und Harngangsepithelien. 

Die kryoskopische Untersuchung ergibt folgende Werte: Rechts — 1,25, 
links — 1,9. 

Die Röntgendurchleuchtung ergab das Vorhandensein multipler Stein- 
schatten der rechten Niere. Daraufhin Funktionsprüfung der linken Niere 
mit experimenteller Polyurie und Bestimmung des Blutgefrierpunktes, was 
normale Werte ergab. 

Operation am 7. VI. 1913 (Dr. Albrecht). Exstirpation der anderthalb- 
mannsfaustgroßen, äußerst stark allseitig durch Perinephritis verwachsenen Niere. 

Reaktionsloser Heilungsverlauf. 

Die Niere erwies sich als ausgedehnte Pyonephrose mit reichlichen Stein- 
ablagerungen. 

6. Fall. Bauer, H., 27 Jahre alt. Eintritt 28. VIII. 1913. 

Anamnese: Während der letzten Schwangerschaft im Jahre 1909 Beginn 
des Leidens mit Harnbeschwerden und Schmerzen auf der rechten Seite. Seit- 
dem ständig eitriger Urin. Die Schmerzen kehrten seit jenem ersten Anfall in 
kürzeren oder längeren Intervallen wieder, der Urin war immer trüb und eitrig. 
Seit einem Jahre häufen sich die Anfälle und steigern sich zu heftigen Koliken 
und zeitweisen Ohnmachten, wiederholte kurzdauernde Anurie. 

Die urologische Untersuchung ergibt die rechte Niere tieferstehend und sehr 
druckempfindlich. Der Urin ist trübe und eitrig, die Blasenschleimhaut diffua 
geschwellt, aus der rechten Uretermündung deutliche Eiterabsonderung wahr- 
zunchmen. 

Die Indigkarminuntersuchung ergibt Auftreten der Farbreaktion links nach 
14 Minuten, rechts nach 30 Minuten bedeutend schwächer als links. 

Die Ureterenkatheterisation rechts trüber, eitriger Urin, links klarer Urin. 

Die kryoskopische Untersuchung ergibt folgende Werte: Rechts — 0,18, 
links — 1,52. 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt einen kegelförmigen Stein mit Spitze . 
nach unten im rechten Nierenbecken. 

Diagnose: Pyonephrose rechts mit Nierenbeckenstein. Prüfung der Nieren- 
funktion mit Albarranscher experimenteller Polyurie ergibt links normale 
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Akkomodation, rechts vollständig fehlende Akkomodation.  Blutgefrierpunkt 
— 0,56. 

Daraufhin Operation (Dr. Albrecht): Exstirpation der rechten Niere. 

Die Niere zeigt den typischen Befund einer chronischen interstitiellen 
Nephritis mit einzelnen Eiterherden. Nach Aufschneiden des stark erweiterten 
Nierenbeckens reichlich Eiterentleerung und ein die Uretermündung ventilartig 
verschließender Stein. Heilungsverlauf reaktionslos. 

Die vorstehend angeführten Fälle genügen, um die Unzulänglich- 
keit und Gefahren der konservativen Behandlung der Pyelitis gravi- 
darum und die Sicherheit und Überlegenheit der lokalen Therapie zu 
illustrieren. Die lokale Therapie ist allein imstande, die beiden ko- 
ordinierten Ursachen der Graviditätspyelitis, d. i. die Infektion des 
Nierenbeckens und die Harnstauung mit Sicherheit zu beseitigen, 
letztere durch den Katheterismus der Harnleiter und erstere durch 
die Spülung des Nierenbeckens. Wenn auch unter konservativer 
Therapie leichtere Fälle in kürzerer oder längerer Zeit abzuklingen 
pflegen, so bleiben doch, wie eingangs erwähnt, in jedem Falle die 
Möglichkeit der Fortdauer des lokalen Infektionsprozesses bestehen 
und damit die Gefahren schwerer Rezidive mit Gefährdung der 
Schwangerschaft, mit Schädigung der Niere, die zu chronischer Pye- 
litis, Pyelonephritis, Schrumpfniere und Pyonephrose führen kann. 


Zusammenfassend halte ich es auf Grund vorstehender Erörte- 
rungen und Erfahrungen für angezeigt, jeden Fall von diagno- 
stizierter Graviditätspyelitis lokal zu behandeln, und zwar 
zuerst das für die Graviditätspyelitis wichtigste ursächliche Moment, 
die Harnstauung durch Ureterenkatheterismus zu beseitigen bei gleich- 
zeitiger interner medikamentöser und diuretischer Behandlung. 

Ich pflege den Katheter nie länger als zwei Stunden liegen zu lassen, 
während dieser Zeit durch vorherige Darreichung größerer Flüssigkeitsmengen 
für eine energische Diurese zu sorgen. Von längerem Einlegen fürchte ich, ganz 
abgesehen von den oft einsetzenden heftigen, krampfartigen Schmerzen, eine 
mögliche Verschlimmerung der Entzündung durch die mechanische Reizung der 
Schleimhaut. 

Falls trotz der Beseitigung der Stauung eine andauernde Pyurie 
die Fortdauer des Infektionsprozesses anzeigt, muß dieser mit Nieren- 
beckenspülungen bekämpft werden. Ich möchte ausdrücklich anführen, 
daß wir in keinem einzigen Falle der Graviditätspyelitis irgend eine 
Schädigung durch die lokale Therapie beobachtet haben, auch nie 
irgend erhebliche Schmerzen durch die Prozedur ausgelöst wurden. 
Ich glaube mit Hartmann und Stoeckel, daß üble Zufälle Folgen 
einer mangelhaften Technik sind. 

Was die Technik der Nierenbeckenspülungen betrifft, so führe ich sie 


folgendermaßen durch: Nach Einlegen des Ureterenkatheters in das Nieren- 
becken entferne ich das Zystoskop, ohne den Katheter weiter herauszuziehen, so- 
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dann setze ich die mit einer dem Lumen des Katheters entsprechenden Nadel 
versehene 10 ccm haltige Rekordspritze, die mit der Spülflüssigkeit gefüllt ist. 
an den Katheter an und injiziere langsam. Ich injiziere nie mehr als 10 ccm 
auf einmal, und zwar aus dem Grunde, weil sehr häufig die Patienten schon bei 
geringer Dehnung über Druckschmerzen klagen und der Abfluß neben dem Ka- 
theter häufig nur ganz gering ist. Dies beweist auch der Umstand, daß ich meist 
einen großen Teil der injizierten Flüssigkeit noch naeh einer Minute mit der 
Spritze wieder aspirieren kann. Außerdem zeigt uns der von Rößle beschriebene 
Fall, in welchem nach Injektion größerer Mengen von Kollargol in das Nieren- 
becken das Kollargol in die Ausführungsgänge der Nierenpapillen gepreßt wurde 
und zu einer akuten Urämie führte, die Gefahren einer stärkeren Ausfüllung des 
Nierenbeckens. Als Spülflüssigkeit benutze ich ausschließlich Höllensteinlösung 
in steigender Konzentration von 1: 1000 bis 1: 100, spüle jedesmal mit 10 x 10 ccm 
im ganzen und mit physiologischer Kochsalzlósung nach. Letzteres auf Grund 
der Erfahrung, daß bei Instillation höherprozentiger Argentumlösungen dieses ab 
und zu nach Abfließen in die Blase starke Blasenbeschwerden hervorrief. Kol- 
largollösungen verwende ich zu Nierenbeckenspülungen nicht mehr, da ich keiner- 
lei bakterizide Wirkung davon gesehen habe. 
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(Aus der Königl. II. gynäkologischen Universitätsklinik München. 
Vorstand: Prof. Amann.) 


Die Harnkryoskopie und die Phenolsulfophthaleinprobe im Dienste 
der funktionellen Nierendiagnostik. 


Von 
Toby Goldberg. 


Eine einwandfreie und erfolgversprechende Indikationsstellung 
in der operativen Therapie von Nierenerkrankungen hat zur Voraus- 
setzung die Lösung zweier diagnostischer Fragen: 1. Die Entscheidung, 
ob die auf Grund der klinischen Untersuchung angenommene Nieren- 
erkrankung die rechte oder die linke Seite betrifft; 2. die Frage 
nach dem Vorhandensein und der physiologischen Leistungsfähigkeit 
der nichterkrankten zweiten Niere, welche den Funktionsausfall der 
erkrankten, operativ zu entfernenden Niere ersetzen soll. Zur Ent- 
scheidung dieser Fragen stehen uns eine Reihe mehr oder weniger 
komplizierter Untersuchungsmethoden zur Verfügung, welche wir 
unter dem Namen der funktionellen Nierendiagnostik zusammen- 
fassen; leider besitzen wir auch heute noch keine einwandsfreie 
klinische Methode, die uns gestattet, die absolute Leistungsfühigkeit 
jeder einzelnen Niere für sich zu bestimmen; auch die vor einiger 
Zeit empfohlene Phenolsulfophthaleinmethode hat die von den Autoren 
an sie geknüpften Hoffnungen nicht erfüllt. So sind wir immer noch 
darauf angewiesen, aus den funktionellen Vergleichswerten beider 
Nieren, d. h. der relativen physiologischen Leistungsfähigkeit, unsere 
Schlüsse auf Lokalisation der Erkrankung und die jeweilige Funk- 
tionsfähigkeit der einzelnen Niere zu ‚bauen und danach unsere 
Therapie einzurichten. Unter den hierfür in Betracht kommenden 
klinisch ausgedehnter verwertbaren Methoden kommt vor allem die 
Kryoskopie in Betracht: ein Verfahren, das seine Grundlage in der 
Bestimmung der molekularen Konzentration des Harnes hat. Bei 
Störung der Funktion einer Niere werden von derselben weniger 
Moleküle ausgeschieden; die molekulare Konzentration des Harnes 
nimmt ab, dementsprechend steigt der Gefrierpunkt der erkrankten 
Seite. Koranyi war der erste, der auf dieser Grundlage die abso- 
lute Bestimmung der Nierenfunktion versuchte. Durch seine und 
Kümmels Untersuchungen wurde festgestellt, daß sich der Gefrier- 
punkt des Harnes (= 4) zwischen — 0,9 und — 2,3 bewegt. Andere 
Untersucher fanden folgende Zahlen: Hagmann — 0,59 bis — 2,14; 
Barth — 0,9 bis — 22; Albarran, Illyes, Casper — 1,0 bis 
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— 2,3; Koppe — 0,115 bis — 2,546; Fenner — 1,69. Die großen 
Variationen des Gefrierpunktes rühren davon her, daß die molekulare 
Konzentration des Harnes beeinflußt wird in erster Linie durch Nah- 
rungs- und Flüssigkeitsaufnahme, ferner durch Muskelarbeit, Anämie 
(Koranyi, Knorr, Casper, Richter), Lageveränderungen (Quincke, 
Linoissier, Lemoine), endlich durch lokale diagnostische und thera- 
peutische Manipulationen an der Blase und Ureteren (Allard); selbst- 
verständlich auch durch Allgemeinerkrankung aller Art. Schon Dreser 
machte darauf aufmerksam, daß die gesunde Niere einen Harn aus- 
scheiden kann, dessen molekulare Konzentzation geringer ist als die 
des Blutes. Aus diesen Gründen ist es unmöglich, absolute Grenzwerte 
der molekularen Konzentration des normalen Harnes festzulegen. Die 
grundlegenden Versuche dafür wurden durch Kövesiund Rothschulz 
im Jahre 1900 ausgeführt. Diese zeigten, daß nach Zuführung von 
reichlichen Mengen des Salvatorwassers der Gefrierpunkt des Harnes 
(=A) unter normalen Verhältnissen eine außerordentliche Steigerung 
erfährt. Im Jahre 1902 hat dann Strauß aus diesen und ähnlichen 
Versuchen geschlossen, daß der Gefrierpunktsbestimmung des Harnes 
einzig und allein ein diagnostischer Wert zur vergleichenden Be- 
stimmung der physiologischen Leistungsfähigkeit beider Nieren zukäme. 
Dieser Auffassung schlossen sich in der Folge die meisten übrigen 
Autoren an, und auch Koranyi änderte seine Ansicht über die Mög- 
lichkeit, aus A auf die absolute Nierenfunktion einen Schluß ziehen zu 
können. Nachdem Casper und Richter den beiderseitigen Ureteren- 
katheterismus eingeführt haben, wurde von sämtlichen Autoren die 
Kryoskopie nur mehr zur vergleichenden funktionellen Nierendiagnostik 
angewendet. Wir können durch den Vergleich der sich ergebenden 
Gefrierpunkte der getrennt aufgefangenen Urine erkennen, ob die mole- 
kulare Konzentration des Harnes der einen Seite irgendwie erheblich 
hinter jener der anderen Seite zurücksteht und bei entsprechender 
Größe der Unterschiede den Schluß auf funktionelle Minderwertigkeit 
der einen oder der anderen Seite ziehen ; endlich im Zusammenhalt mit den 
übrigen klinischen Symptomen die Lokalisation der Erkrankung bestimmen. 

Nun tritt auch sofort die Frage auf, bis zu welchen Grenzwerten 
sind Unterschiede in den A der separierten Harne noch innerhalb 
normaler Grenzen möglich. Daß die Urine der beiden gesunden 
Nieren nur in seltenen Fällen annähernd gleiche A aufweisen, jst 
längst bekannt (Albarrans Experimente an Hunden und Menschen). 
Dagegen bestehen erhebliche Meinungsdifferenzen über die bei 
normaler Funktion beider Nieren möglichen Unterschiede. Im Fol- 
genden sollen die dies bezüglichen Angaben der Autoren angeführt werden. 


Unterberg: „Zwei gesunde Nieren geben keine wesentliche Differenz in den A.“ 
Andere Autoren geben genauere Werte an. So berichtet Allard: Die mole- 
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kulare Konzentration war während der Versuche annähernd gleich, auch in meinen 
anderen Versuchen habe ich niemals Differenzen beobachtet, die die Größe 0,1 (wie 
das auch Albarran angibt) erreicht hätten.‘ „In acht Fällen, wo beide Nieren ge- 
sund waren, differierten die A höchstens um 0,1“ (Unterberg). 

Hagmann schreibt: „In meinen Fällen betrug die Differenz gewöhnlich 
(bei den gesunden Nieren) nur 0,01, und nur in zwei Fällen erreichte sie die 
Höhe von 0,1.“ 

Die Tabelle von neun Fällen von Hagmann zeigt Schwankungen der 
Differenzen der Gefrierpunkte der beiden Harne bis zu 0,14, in einem Fall 0,01, 
sonst nicht unter 0,04. 

Nowikoff berichtet über drei Fälle von Eckorn, in denen er 3—5 Monate 
nach der Operation die Nieren als gesund betrachtet und die Differenz zwischen 
den A der beiden angibt: 0,11, 0,35, 0,37. 

Glaser hat seine Untersuchungen über 35 normale Fälle veröffentlicht, in 
denen die Differenzen beider A schwanken; in 27 Fällen zwischen 0,01—0,18, in 
einem Fall ist der Unterschied — 0,58 (?), in zwei Fällen 0,4, in drei Füllen 
0,2 und in zwei Fällen annähernd 0,3. 

Kapsammer bekam bei getrenntem gleichzeitigen Ureterenkatheterismus in 
seinen zehn Untersuchungen (bei gesunden Nieren) zweimal Differenzen, die fast 0.3 
waren; zweimal annähernd 0,2 und sechsmal zwischen 0,02 und 0,11. 

Nach Pereschiwkin soll bei den normalen, gesunden Nieren die Diffe- 
renz zwischen den rechten und linken A bis 0,4 reichen. 


Nach Versuchen von Rauscher und Penkert betragen die A Diffe- 
renzen meistens mehrere Hundertstel eines Grades, und auf Grund dieser 
Untersuchungen gibt Krönig an, daß 0,4 die höchste Differenz 
sei, die man in den normalen klinischen Fällen bekommt. 


Casper hat folgende Anweisung für die vergleichende Untersuchung der 
Gefrierpunkte beider Nieren gegeben: Nüchtern ein Frühstück, das aus einem 
Butterbrot, zwei Eiern, 150 ccm Milch besteht, zirka zwei Stunden danach be- 
ginnt er den Ureterenkatheterismus. In solchen Fällen ist der Harn konzentriert: 
auf der gesunden Seite werden hohe funktionelle Werte: — 1,0 bis — 2,5° be- 
obachtet, während eine schwererkrankte Niere trotz der Flüssigkeitsenthaltung 
nicht imstande ist, einen Harn von so hoher molekularer Konzentration heraus- 
zuarbeiten. Es ist zu bemerken, daß die ganze kryoskopische Untersuchungs- 
methode der separat aufgefangenen Urine auf der Gleichzeitigkeit der Auf- 
fangung beruht, wie das schon im Jahre 1901 Casper und Richter veröffent- 
licht haben. 

Da die Kryoskopie unter allen uns zur Verfügung stehenden 
funktionellen Methoden in der Nierendiagnostik immer noch als die 
den physiologischen Verhältnissen am meisten Rechnung tragende und 
einwandfreieste erscheint, habe ich an der Königl. II. gynäk. Klinik 
auf Veranlassung von Herrn Oberarzt Dr. Albrecht die Frage an 
einem großen Untersuchungsmaterial zu bearbeiten versucht, inner- 
halb welcher Grenzen die Gefrierpunkte des Harnes bei klinisch 
normalen Nieren schwanken können. 

Ich verfüge über 42 normale Fälle. Die Untersuchungen 
bezogen sich auf beiderseitige Gefrierpunktsbestimmung der durch 
doppelseitigen Ureterenkatheterismus separat aufgefangenen Urine. 





240 ' Toby Goldberg. 


Vielen von den mir zur Verfügung gestellten Fällen gab ich das 
Caspersche Frühstück. Die Technik der Untersuchung war folgende: 
2 Stunden, nachdem die Patientin am Morgen nüchtern das Casper- 
sche Frühstück bekommen hat, wird untersucht; wie üblich werden 
nach Spülung der Blase beide Ureteren entriert, die Blase entleert, 
der Urin beiderseits in sterile Reagenzgläschen aufgefangen. Was die 
Gefriertechnik anbelangt, so möchte ich bemerken, daß die Unterkühlung 
in Beckmanns Apparat langsam stattfinden muß (nach Fenner nicht 
unter — 2°, Rumpel — 4° wegen zu tiefem Ausfall der A-Erniedri- 
gung). Bei uns war sie nicht unter — 9° C; das Stäbchen muß die 
ganze Zeit gerührt werden, von dem Moment an, wo die Hg-Säule in 
das enge Röhrchen auf der Skala sinkt. Das Nichtbeachten dieser 
Angabe kann zur falschen Deutung des A führen wegen zu tiefen 
Ausfalles des letzteren. Wenn man auch die absoluten Zahlen wissen 
will, soll auf der Skala mit fixem Nullpunkt immer vorher der A des 
destillierten Wassers bestimmt und zu den gefundenen Gefrierpunkts- 
zahlen der zu untersuchenden Flüssigkeit die Differenz addiert werden. 
Nach der Untersuchung eines Harnes spült man das Thermometer und 
den inneren Zylinder mit destilliertem Wasser aus, dann mit der zu 
untersuchenden Flüssigkeit und erst dann soll der zur kryoskopischen 
Untersuchung bestimmte Harn eingegossen werden. Man soll das 
Thermometer und den inneren Glaszylinder nicht mit einem Lappen 
reinigen, da sonst Flocken auf dem Glase bleiben und der Gefrier- 
punkt des Harnes dadurch beeinflußt wird. Die kryoskopische Unter- 
suchung muß sorgfältig und mit Geduld durchgeführt werden. Wenn 
man nicht zu der Genauigkeit des Resultates Vertrauen hat, wieder- 
hole man zur Kontrolle das Gefrieren. Bei stärkeren Blutungen in- 
folge Kathetertrauma muß die kryoskopische Untersuchung wieder- 
holt werden, denn diese Blutungen können zu großen Fehlern Ver- 
anlassung geben (Unterberg); bei geringerer Blutmenge muß das 
Blut durch Zentrifugieren bzw. Sedimentieren abgeschieden werden. 


Normale Fälle. 

















Fall Datum | s nd Ag | Diff. | | 
| | nn sn Ente 
1 [22:VL 1912 —14 (— 084 | — E NAA . 41 Jahre alt. Diagn.: Chron. 


| ' Pelveoperitonitis:. Um 7!|, Uhr 

| | | | Frühstück nach Casper. Um 11*5 

i | his 11*9 Ureterenkatheterismus. 

2 | 4vVIL 1912| —139 | —102 | — 0.27 D. P. 22 Jahre alt. Diagn.: Leichte 
| | | , Adnexitis links. Um 7°), Uhr 
| | | | | Frühstück nach Casper. Ureteren- 

| | | katheterismus um 11% bis 11%. 

| | | | 7 Min. nach Beginn der Unter- 

| | suchung im linken Harn Sanguis 
| | (Spur); zentrifugiert. 


| 
| 
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T. M. 42 Jahre alt. Diagn.: Ovarial- 


zyste. 2 Std. vor dem Ureteren- 
katheterismus Frübstück nach 


Casper. 

E. T. 29 Jahre alt. Diagn.: Gravi- 

. ditas. Mens. II. Katheterismus 
2 Std. nach dem  Casperschen 
Frühstück. | 

A. F. 22 Jahre alt. Diagn.: Peri- 
metritis. Chron. Obstip. Katheteris- 
mus 2 Std. nach dem Casperschen 
Frühstück. "Me 

R. F. 16 Jahre alt. Diagn.: Gastro- 
enteritis. Katheterismus findet 
2 Std. nach dem Casperschen Früh- 
stück statt. 

S. K. 19 Jahre alt. Diagn.: Infanti- 
lismus. Katheterismus 2 Std. nach 
dem Casperschen Frühstück. 

R. T. 26 Jahre alt. Diagn.: Adnexi- 
tis duplex. Frühstück nach Casper 
um 69 früh. Katheterismus um 

90 


89. 

W. M. 21 Jahre alt. Diagn.: Adnexi- 
tis rechts. 2 Std. nach dem Cas- 
perschen Frühstück Katheterismus. 

S. R. 25 Jahre alt. Diagn.: Beider- 
seits Adextumoren. Um 7!/, früh 
Frühstück nach Casper. Kathete- 
rismus von !/,11 früh bis 11%, 

O. A. 84 Jahre alt. Diagn.: Beider- 
seits Adnextumoren. ?!/,8 Früh- 
stück nach Casper. Katheterismus 
von 10 bis 10%, 

S. T. 22 Jahre alt. Diagn.: Endo- 
metritis chron. Um 8 früh Früh- 
stück nach Casper. Die Unter- 
suchung gegen 11 früh. 

K. H. 23 Jahre alt. Diagn.: Status 
asthen. enteropt. Frühstück nach 
Casper um 8 früh. Der Ureteren- 
katheterismus 3 Std. danach. 

S. P. 23 Jahre alt. Diagn.: Neur- 
asthenie. 


0,025 |Diagn.: Chron. Obstip. 


S. M. 19 Jahre alt. Diagn.: Neur- 
asthenie. 

U. A. 26 Jahre alt. Diagn.: Hyper- 
trophia portionis vagin. uteri. 

K. A. 17 Jahre alt. Diagn.: Adnex- 
tumor dextr. 

L. L. 29 Jahre alt. Diagn.: Hysteria. 

N. F. 17 Jahre alt. Diagn.: Retro- 
flexio uteri. 

R. M. 24 Jahre alt. Diagn.: Pelveo- 
peritonitis acuta. 

s. T. 30 Jahre alt. Diagn.: Hysteria. 


| 
f ô mum | 
Datum rechts links | A, ! Diff. | 
29. VII 1912! — 1,34 |— 132| — | 011 
31.VIL 1912|—0,86 | — 104 | — | 0,18 
| 
1. VIII. 1912| — 1331 | — 1,43 | — | 0,12 
3. VIII.1912| — 121 |— 127 | — | 006 
6. VIII. 1912 | — 0,84 | — 0,71 | — | 043 
9. VIII. 1912 — 1,54 |— 1,69 | — |015 
15. VIII. 1912 | — 0,96 | — 0,86 ! — |01 
| 
21. VIII. 1912 | — 255 -227 — | 023 
22. VIII. NUN [^ — ' 0,8 
| | | 
| i 
17.X. 1912| — 2,16 | — 1,98 | — | 0.18 
| 
| 
18. XY. 1912 —- 1.81 | — 1,54 | — 0,27 
| | 
20. VI. 1912|—0,73 | — 0,69 | — | 0,04 
21. VI. 1912| — 032 | — 0,295; — 
25. VI. 1912|—1,/77;—200 | — | 0, 
22. VIL 1912| — 111 — 14 | — | 029 
| | 
26. VII. 1912! — 084 — 0,89; — | 005 
ó. VII. 1912| — 2,13 —186 | — |027 
16. VIII. 1912| — 1,09 —08 | — 10% 
3 | l 
2.IX. 1912: — 1,42 P" ai | 004 
A a n | 1 
3. IX. 1912 i — 1,13 nre 1,4 | =: 0,27 
27.IX. 1912; —1,44 —13| —- 029 
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KK. J. 46 Jahre alt. Diagn.: Defatigatio. 
19 


948 Toby Goldberg. 











å A f 
Datum che: | links As | Diff. | 
c4 | 28. X. 1912 — 2/4 2892 — 0.12 |R. 26 Jahre alt. Diagn.:  Gravidit. 
mens. 1—2. 
| perit. gonorrh. 


2 | 3.X. 1912|— 2,2 |—2,44 | — |038 |K. L. 18 Jahre alt. Diagn.: Pelveo- 
perit., Adnex. tumor. Infantilismus 
der inneren Genitalien. 

— |0,06 |M. M. 34 Jahre alt. Diagn.: Dolores 
nervosi. 

— 1032 |B. K. 21 Jahre alt. Diagn.: Leichte 
Pyelitis rechts. 

— 1,61! 0,17 |E. E. 26 Jahre alt. Diagn.: Para- 
metr. Abszeß; Lues. 

Zystoskop. Bild: 3 Ureteren- 
mündungen; 2 links von der Me- 
dianlinie; 1 rechts; alle 3 wurden 
katheterisiert.. Da die Gefrier- 
punkte in den ersten 2 Harnen 
gleich sind, können wir schließen, 
daß diese 2 Ureteren derselben 
Niere angehören. 


| 
25 |30.1X. 1912| —1,13 |—1,34 — |0,21 |M. A. 18 Jahre alt. Diagn.: Pelveo- 





27 | 7.X. 1912|— 0,78 | — 0.84 
28 | 8.X. 1912|— 131 |—0,78 | 
29 | 9.X. 1912 — 1,85 | — 1,85 








30 9.X. 1912,— 1,994 | — 2,06 | — | 012 |W. K. 18 Jahre alt. Diagn.: Endo- 
metritis. 

31 ; 5$.XI. 1912|,— 1,94 |— 2,15 | — | 021 |E. Diagn.: Chron. Obstipat. 

32 | 9.XI. 1912| — 1,02 | — 0,96 | — 1 0,06 |W. K. 40 Jahre alt. Diagn.: Defa- 
tigatio 

33 | 20. XII. 1912| — 1,21 | — 1,08 | — |0,13 |S. 38 Jahre alt. Diagn.: Dolores 
nervosi. 

34 | 17.I. 1913] — 0,63 | — 0.65 | — | 0,02 |M. M. 25 Jahre alt. Diagn.: Neur- 
asthenia. 

35 | 10.0. 1913|— 1,16 | — 1,51 | — | 0,065 |B. A. Diagn.: Ca. (Rezidiv). 

36 | 10.0. 1913|— 1,69 | — 1,86 | — | 0,17 |S. A. 24 Jahre alt. Diagn.: Abge- 
laufene Peritonitis. 

37 | 1LII. 1913) — 2,13 | — 1,74 | — | 0,39 |E. Diagn.: Retroflexio uteri. Chron. 
Obstipat., Neurasthenia. 

38 | 25.111. 1913 = 1,83 | — 1,69 | — | 0,14 |Sch.M. 25 Jahre alt. Diagn.: Hyst., 


| Neurasthenia. 
0,2 IN. Diagn.: Obstipat. chron. 
0,27 |S. B. Diagn.: Neurasthenie. 
0,35 |W. A. 38 Jahre alt. Diagn.: Neur- 
| asthenia. 
42 | 12.IV. 19131 — 061 | — 0699 | — | 0,38 |D. R. 32 Jahre alt. Diagn.: Dolores 
| | | rheumatici. 


39 | 3.111. 1913|— 1,56 | — 1,76 
40 | 4IV. 1913; — 2,34 | — 2,07 
41 | IV. 1913: — 2,01 | — 1,66 


Zusammenfassend bekommen wir im den vorstehend angeführten 
Fällen folgende Differenzen von A. 
In 10 Fällen war die Differenz unter 0,1, 


in 13 n 9 "n 9) ” 0,2, 
in14 „ ur UM is . 03 und 
in 5 *'* 99 0, 4. 


Die höchste Differenz petis 0.39 in einem Falle. 

Wir schlieBen also aus diesem Teil meiner Untersvchungen: 

1. Daß unter normalen Verhältnissen die Gefrierpunkte des von 
beiden Nieren abgesonderten Harnes zwar innerhalb geringer Grenzen 
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schwanken kónnen, nie aber die Differenz 0,4 überschreiten. 
Wir befinden uns hier in vollkommener Übereinstimmung 
mit den im Lehrbuch der operativen Gynäkologie von 
Döderlein und Krönig auf Grund der Untersuchungen von 
Rauscher und Penkert gemachten Angaben. 

2. Daß bei klinischen Anhaltspunkten für die Erkrankung einer 
Niere die Eruierung einer Gefrierpunktserniedrigung des 
Harnes dieser Niere, welche mehr als 0,4 oberhalb des A 
der gesunden Niere liegt, die Diagnose der Nierenerkran- 
kung bestätigt. 

Wo die Trennung der Harne unausführbar ist, oder wo beide 
Nieren erkrankt sind, ist die Blutkryoskopie (6 —) zu bestimmen 
(Knorr). 

Zur Illustration des Gesagten seien einige pathologische Fülle an- 
geführt: 

| Pathologische Fille: 





â â i 
Fall Datum rechts | links Diff. 





1 13. VII. 1912 |— 1,32|— 1,99| 0,67 |A. B. 34 Jahre alt. Schmerzen im Unter- 
leib rechts. Urologische Unters.: Urin 
i rechts: trüb. Mikrosk. Unters.: rechts: 
hyaline Zylinder; links: Leukozyten, Epi- 
thelien. Kryoskopische Differenz deutet 
auf Erkrankung des Parenchyms der 
rechten Niere. 

2 |17. VIII. 1912 |— 1,62) — 1,14) 0,48 S. A. 24 Jahre alt. Schmerzen links im 
Unterleib. Urologische Unters.: Ureteren- 
katheterismus: beiderseits im Urin grober 

| Niederschlag. Mikrosk. Unters.: rechts: 





| | Leukozyten, Nierenbeckenepithelien ; links: 
| | | granulierte Zylinder. Diagn.: Pyelitis 
i duplex und linksseitige Pyelonephritis. 

3| 9.1. 1913 |—- Hisce = 0,58 |S. A. 43 Jahre alt. Schmerzen im Unter- 
| 


leib. Urologische Unters.: Die Kryo- 

skopie des Harnes ergibt eine Vermin- 

derung der Leistungsfähigkeit der rechten 

Niere. Mikrosk. Unters.: rechts: hyaline 

| Zylinder, massenhaft Leukozyten; links: 

sehr viel Leukozyten, Eiweiß beiderseits. 

Diagn.: Linksseitige Pyelitis, rechtsseitige 

elonephritis. 

4 ı 19. X. 1913 |— 1,49)— 1,01) 0,48 'M. D. 30 Jahre alt. Symptome: Schmerzen 

| beim Urinieren; jeden Abend hohes Fieber. 

Vor 3 Monaten Pyelitis links durclge- 

macht; Blasenkatarrh vorhanden; Urin 

trüb, blutig. Urindrang besonders groß 

in der Nacht, in der letzten Zeit Ab- 
magerung um 24 Pfd. 

Zystoskopisches Bild: Rechts o. B. 
Urin wird in großen Mengen entleert. 
Linke Uretermündung ausgefranst, krater- 
förmig verdickt. ie Umgebung mit 

19* 
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——————————————————————— 
Fall: Datum 








| | 
A b d. 
rechts! links | Diff. 








reichlichen Belägen und Geschwüren. 
Ureterenkatheterismus gelingt leicht. Aus 
dem linken Ureter reichliche Menge von 
stark eitrigem, brockig gemischtem Urin. 
Bei der bimanuellen Untersuchung fühlt 
man einen derben Strang, der offenbar 
dem linken Ureter entspricht. Wegen 
Schmerzen katheterisiert man die Pat. 
in Narkose. Der Harn wird kryoskopiert. 
Links ist Sanguis im Harn, zentrifugiert. 
Die Kryoskopie zeigt hier eine Vermin- 
derung der Funktion der linken Niere. 
Wäre kein Blut in dem linken Harn ge- 
wesen, so käme die Differenz noch deut- 
licher zum Vorschein zuungunsten der 
linken Niere. 

Mikrosk. Befund: links: Im Sedi- 
ment Leukozyten, reichliche Stäbchen u. 
Kokken, reichlich Albumen. Tuberkel- 

| bazillen sind durch Ziehlsche Färbung 
nicht nachweisbar; rechts: Spuren von 

| Albumen, vereinzelte Epithelien. Phlo- 

ı ridzinprobe: rechts: Zuckerreaktion über 

| 15 Min.; links kein Zucker im Laufe von 
40 Min. post injectionem. 

Bakteriol. Unters.: Tierversuch: 
Impfung auf Tuberkulose ++. Diagn.: 
Tuberkulose; Pyonephrose links; deszen- 
dierende Tuberkulose der Harnwege. 

2. XI. 1912. Nephrektomie (Prof. 

' Amann): Die linke Niere ziemlich groß; 

| tuberkulöse Herde, linker Ureter wird 
durchtrennt; der distale Teil an den 

| Bauchdecken angenäht. 

| 22. II. 1913: Pat. befindet sich wohl, 
das Gewicht nimmt zu. 

20. III. 1913: Geheilt entlassen. 

W. M. 31 Jahre alt. Schmerzen links im 
Kreuz und in der Blase. Anamnese gibt 
Gallensteinleiden an. Urologische Unters.: 
Kryoskopie. Mikrosk. Unters.: rechts: 
einzelne Epithelien, einzelne Leukozyten; 

| links: Leukozytenzylinder, einzelne Leu- 

, kozyten, Erythrozyten. 

28. III. 1913: Röntgenbild: Am 

| oberen Pol der linken Niere 3 Stein- 

| 

















25.]II. 1913|— 2.1 '— 1,61 0,49 





| 
| 


schatten. Auch hier zeigt die Kryoskopie 
des Harnes eine verminderte Funktion 
| | der link. Niere. Diagn.: Nierensteine links. 

6 , 10.111. 1913 , — 0.28 — 1,34, 0,52 W.F.60 Jahre alt. Kommt wegen Schmerzen 
beim Urinieren. Urologische Unters.: 

| Kryoskopie. Mikrosk. Unters.: rechts: 
Albumen -J-----, fiockig, trüb. Enorme 
Zahl der Leukozyten, vereinzelte Erythro- 
zyten, Epithelien; links: Albumen --. trüb, 
einzelne Epithelien, Leukozyten.  Bakte- 
riolog. Unters.: rechts: Bact. coli. Diagn.: 
Linksseitige Pyelitis, Pyelonephritis rechts. 





| 
} 
| 
| 
| 
| 
| 
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F J . Datum 





A A. "ace 
rechts| links | Ditt. 

0.78 |D. T. Schmerzen in der Blase. Zystoskopi- 
| sches Bild: Leichte Cystitis trigoni. Harn- 
| | kryoskopie. Mikrosk. Unters.: links: Leu- 
| kozyten, einzelne hyaline Zylinder, Epi- 
| thelien, Albumen positiv; rechts: kein 
| | Beer: Befund. Diagn.: Pyelonephritis 

| Ä inks. 
8 19. V. 1913.— 1,25,— 1,95|0.7 |F. F. 53 Jahre alt. Vor 8 Jahren akute 
| Pyelitis rechts im Anschluß an Erkältung. 
| Status: Blasenurin sehr trübe; zum 
Schluß rein purulent. Zystaskopisches 
| Bild: Blasenschleimhaut besonders im 
| Trigonum eitrig belegt; rechte Ureter- 
| mündung leicht geschwellt obne beson- 
dere Rótung. Sekretion: Die absolute 
| | Menge rechts nicht stärker als links; im 
| Anfang kurze Zeit kontinuierliche Sekre- 
| | tion rechts. Bei stärkerer, Bauchpresse 
| Sekretion rechts etwas vermehrt. Nach 
| Flüssigkeitszufuhr (250 ccm) rechts die 
| Funktion gering vermindert (geringere 
| Ausscheidungsquantität). Der Urin links 
| ist klar, rechts trübe; Pus. Histologische 
| Unters.: rechts enorme Zahl von Leuko- 
| | zyten. links nichts Pathologisches. Al- 
bumen beiderseits -]-. Bakteriologische 
Unters. des rechten Harnes ergibt Bac- 
terium coli. Die Harnkryoskopie zeigt 
hier auf die Erkrankung des rechten 
| Nierenparenchyms und verminderte Funk- 
| tionsfáhigkeit der rechten Niere. Uro- 





i 
1 


7 |12.1V. 1913 — 2,12, — 1,36 








! 








| | logische Diagn.: Eitrige Pyelitis rechts 
| | | mit Mitbeteiligung des Nierenparenchyms. 

Wir schließen uns der Meinung Hagmanns an, daß man zur 
Erlangung eines genauen 'Aufschlusses alle Methoden der funktio- 
nellen Nierendiagnostik anwenden soll; eine allein genügt nicht. Es 
ist bedauernswert, daß die Kryoskopie des Harnes stiefmütterlich be- 
handelt wird seit dem Eintritt von neuen Untersuchungssystemen in 
die Reihe der funktionellen diagnostischen Prüfungen, denn die Harn- 
kryoskopie beweist die kleinsten Schwankungen der Verminderung 
der Nierenfunktion. Es ist doch gewiß ein Triumph, wenn, wie 
Albarran schrieb, er in 67°/, seiner operierten Fälle auf Grund der 
Harnkryoskopie einwandfreie Resultate erzielt hat. In den Fällen der 
beiderseitigen, ungefähr gleichmäßigen Nierenerkrankungen haben wir 
uns zu anderen, komplizierteren funktionellen Untersuchungsmethoden 
zu wenden. 

Ich möchte noch an eine Komplikation erinnern, die nicht be- 
deutungslos für die Harnkryoskopie ist. Es ist dies die bei dem 
Ureterenkatheterismus vorkommende sogenannte „reflektorische Polv- 
urie“. Hierauf haben Eckhardt, Kapsammer, Barth die medizi- 
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nische Welt besonders aufmerksam gemacht. Hagmann bemerkte, 
daß sie besonders bei Ren mobile häufig sei. Diese reflekto- 
rische oder nervöse Polyurie kommt nicht nur bei der Harnkryo- 
skopie, sondern auch bei Phloridzinprobe in Betracht (Barth, Pere- 
schiwkin). Sie zu erkennen ist so wichtig, daß sich viele Autoren 
deshalb von der ganzen kryoskopischen Methode abgewendet haben. 
Hagmann beobachtete sie nur in zwei Fällen; Albarran aher 
häufig. Unterberg und Balthazard behaupten, daß, wenn die 
reflektorische Polyurie entsteht, sie doppelseitig sei. Diese reflek- 
torische Polyurie ist deshalb so wichtig, weil sie auch bei pathologi- 
schen Fällen vorkommen kann (interstitielle Nephritis; Diabetes insi- 
pidus) Um sie zu erkennen, haben wir zwei Mittel, nämlich: 
1. soll die Patientin nüchtern untersucht werden (Caspersches 
Frühstück); 2. soll die von Kapsammer angegebene Durchschnitts- 
menge des von einer normalen Niere ausgeschiedenen Harnes (0,5 ccm 
pro 1 Min.) berücksichtigt werden. 

Bei der reflektorischen Oligurie, die auch beim Ureterenkathete- 
rismus entstehen kann, findet nach Rumpel zwar: die Abnahme 
der Menge des ausgeschiedenen Harnes, nicht aber die Abnahme der 
Menge der gelósten Moleküle statt; mit anderen Worten, die reflekto- 
rische Oligurie kat keinen Einfluß auf die vergleichende Harnkryo- 
skopie. 

Die Anurie bei gesunden Nieren dauert nach Kapsammer, 
wenn sie reflektorisch ist (sehr selten), meist nicht länger als un- 
geführ 10 Minuten, um nach einem kurzen Stadium von Oligurie den 
normalen Verhültnissen Platz zu machen. 

Es ist selbstverständlich, daß wir zur Formulierung der Indika- 
tionsstellung bei chirurgischen Nierenerkrankungen in jedem Falle, 
wenn möglich, die anderen Untersuchungsmethoden mit der Harn- 
kryoskopie verbinden müssen; hat die Bestimmung des spezifischen 
Gewichtes, die bakteriologische, chemische, mikroskopische Unter- 
suchung die Wahrscheinlichkeitsdiagnose ergeben, daß die klinischen 
Symptome sich auf die Erkrankung einer Niere beziehen, so haben 
wir durch Zystoskopie und Ureterenkatheterismus diese Diagnose zu 
sichern, indem wir die getrennt aufgefangenen Urine einer genauen 
bakteriologischen, chemischen, mikroskopischen Untersuchung unter- 
ziehen und den Unterschied der molekularen Konzentration des sepa- 
rierten Harnes feststellen. Damit können wir die topische Diagnose 
sichern und weiterhin auch bereits Wahrscheinlichkeitsschlüsse auf die 
Funktionsstörung der betroffenen Niere ziehen. Unter Umständen ist 
es möglich, durch Heranziehung weiterer Untersuchungsmethoden 
(Phloridzininjektion, Indigokarminprobe) unsere Diagnose zu sichern 
Bei irgendwie schweren Veränderungen einer Niere sind diese Unter- 
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suchungsmethoden zur Diagnose genügend. Die daraus zu erschließende 
Indikationsstellung zur Entfernung des erkrankten Organs hat zur Vot- 
aussetzung, daß die zurückbleibende Niere voll und ganz für den 
ausfallenden Funktionsteil der erkrankten aufkommen kann. Bei 
schwerer Erkrankung einer Niere genügt hierfür, falls die urologische 
Untersuchung normale Verhältnisse der anderen Niere ergeben hat, 
bekanntlich die Bestimmung des Blutgefrierpunktes (— 5). Wenn 
aber die urologische Untersuchung ergeben hat, daß die zweite Niere, 
wenn auch in geringerem Grade, affiziert ist, so liegt die Entsohei- 
dung sehr schwer, und man hat unter diesen Umständen sich lange 
gescheut, einen operativen Eingriff zu wagen. Die praktischen Er- 
folge aber haben uns gelehrt, daß auch dann eine Operation mit 
gutem Erfolge móglich ist, da es sich um rein sympathische Nieren- 
erkrankung handeln kann, und eine leichte Affektion einer Niere noch 
lange nicht zu dem Schlusse berechtigt, daß sie der Mehrarbeit nicht 
fähig ist, die ihr durch Entfernung des schwer erkrankten Schwester- 
organs aufgebürdet wird. Für diese im einzelnen schwer zu beurtei- 
lendm Fälle kann uns die einfache A-Bestimmung nach Casper 
für unsere chirurgische Indikatioasstellung nichts nützen. In diesen 
Fällen bedürfen wir als zweiter Untersuchungsmethode der von Al- 
barran im Jahre 1905 eingeführten sogenannten „Polyurie experi- 
mentale“. Seine Methode beruht auf der Kenntnis, daß eine normal 
funktionierende Niere bei geringer Flüssigkeitszufuhr einen Harn von 
relativ hoher molekularer Konzentration ausscheidet; umgekehrt, nach 
Starker Flüssigkeitsaufnahme, einen Harn von entsprechend geringer 
molekularer Konzentration. Es beruht dies darauf, daß die normal 
funktionierende Niere sich einer vermehrten Flüssigkeitszufuhr anpaßt 
und auf dieselbe mit reichlicher Wasserausscheidung antwortet. Dem- 
entgegen kann sich eine kranke Niere, deren Funktion geschwächt 
ist, einer plötzlich gesteigerten Flüssigkeitszufuhr je nach dem Grade 
der vorhandenen Funktionsstórung überhaupt nicht oder nur in be- 
schränktem Maße akkommodieren. Dementsprechend wird die gesunde 
Niere sich von einer erkrankten durch Anwendung des Versuches 
der gesteigerten Flüssigkeitszufehr sicher und leicht unterscheiden 
lassen daran, daß aus der gesunden Niere in der der Flüssigkeits- 
zufuhr folgenden Zeit entsprechend mehr Harn von geringerem Ge- 
frierpunkt ausgeschieden wird, während die kranke Seite ihre ge- 
schwächte Funktion dadurch dokumentiert, daß sie diese Reaktion 
nicht oder in weit beschränkterem Maße als die gesunde Niere leistet. 
Die Methode fand eine große Beachtung in der urologischen und 
chirurgischen Welt und gilt bis jetzt kombiniert mit A-Bestimmung 
für die genaueste und beste. So schreibt Heresco: „Ich operierte 
mit Erfolg dort, wo Phloridzinprobe gegen Operation sprach, aber 
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Albarransche Probe dafür.“ Auch in zwei nacheinander folgenden 
Berichten lesen wir, daß die Freiburger Frauenklinik gute Resultate 
bei dieser Untersuchungsmethode zu verzeichnen hat. Blum äußert 
sich darüber folgendermaßen: „Das ist bis jetzt die einzige Methode, 
welche einen Schluß auf die latente Reservekraft einer Niere ge- 
stattet‘‘ Auch andere Autoren (Hymens, Van der Bergh, Kus- 
njetzky. Klyes) stimmen bei. Diese Albarransche Polyurie unter- 
scheidet sich von der nach großen Mahlzeiten auftretenden dadurch, 
-daß bei der ersteren der A und die Menge der im Wasser gelösten 
festen Bestandteile sinken, während bei der letzteren die molekulare 
Konzentration erhöht wird (Blum). Bei „Polyurie experimentale“ 
nach Albarran zeigt sich die Akkommodationsfähigkeit des gesunden 
Organs, die bei der kranken Niere verloren ist und, wie sich Kus- 
njetzki ausdrückt, durch eine Trägheit (Torpor renalis nach Strauß) 
ersetzt wird. 

Die Versuchsanordnung ist folgende: Es wird zuerst bei nüch- 
ternem Zustande der Patientin nach Sondierung beider Ureteren 
eine genügende Menge von Urin aus beiden Nieren separiert auf- 
gefangen. Dann erhält die Patientin 300—500 ccm eines kohlen- 
sauren Wassers. Es werden nun alle halbe Stunden die Urin auf- 
fangenden Reagenzgläser gewechselt. Wir setzen den Versuch 2 bis 
3 Stunden fort. Die einzelnen von je !/, Stunde ausgeschiedenen 
Mengen werden gemessen, und der A wird bestimmt. Um sich vor Täu- 
schungen zu bewahren, ist es nötig, nach Beendigung des Versuches 
durch Katheterisieren der Blase festzustellen, ob Urin neben den 
Kathetern in die Blase abgeflossen ist. Wir benutzen, um dies zu 
verhindern, jeweils die den Ureterenmündungen entsprechenden größten 
Nummern von Kathetern. Geringe neben den Kathetern in die Blase 
abfließende Mengen haben nichts zu besagen; wenn dagegen eine 
große Menge Urins nach Beendigung des Versuches vor Entfernung 
der Ureterenkatheter in der Blase gefunden wird, so kann der Ver- 
such nicht gerechnet werden. 


Normale Fälle. 


Fall 1. A. T., 42 Jahre alt. 24. X. 1912. (Normale Nieren.) Patientin 
kommt zur Nachuntersuchung. Vor drei Jahren wurde bei ihr wegen Ca eine 
Totalexstirpation des Uterus gemacht; keine Beschwerden seitens des urcpoetischen 
Systems. Um 713 Uhr früh bekommt Patientin Caspersches Frühstück. Um 
9 Uhr 10 Min. beginnt die Albarransche Probe. Die A der ersten Portion 
(erste halbe Stunde) zeigen normale Differenz = 0,22. Um 9 Uhr 40 Min. 
bekommt die Patientin 300 ccm Mineralwasser. Nach der Untersuchung (sie 
dauerte 21/ Stunden) wird 26 ccm Mischurins aus der Blase entleert. Diese 
Menge ist im Vergleich zu der Dauer der Untersuchung so gering, daß sie 
keinen Einfluß auf die Genauigkeit der Probe haben kann. Weiter sehen wir, 
wie prompt die Ausscheidung nach der Wasseraufnahme in die Höhe steigt und 
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wie parallel damit der A beiderseits sinkt. Mikroskopische und chemische Unter- 
.suchung des Harnes ergibt normalen Befund. Dieses Bild spricht ganz und gar 
für vollständig normale Funktion der Nieren. 

Fall 2. A. B., 20 Jahre alt. 14. I. 1913. Die Patientin kommt wegen 
Schmerzen im Unterleib rechts und links. Wegen Schmerzen in der linken 
Nierengegend urologische Untersuchung. Das zystoskopische Bild ist normal. 
Harn ist klar. Im Sediment Leukozyten. Die Diagnose: Chronische Obstipation, 
Retroflexio uteri fixata; Neurasthenia. Die Patientin bekommt 20 Min. nach 
Beginn der Untersuchung 300 cem Wasser; dann während der zweiten halben 
Stunde noch 200 cem. Die A rechts und links bei der ersten Portion (erste 
halbe Stunde) unterscheiden sich durch die Differenz — 0,25, also nichts Ab- 
normes. Mit der Steigerung der Ansscheidungsmenge sinkt beiderseits der Ge- 
frierpunkt des Harns. 

Die beiden vorgenannten Fälle, denen wir eine Reihe ähnlicher Fälle an- 
reihen könnten, zeigen zur Evidenz, das bei normalen Nieren die Akkommodation 
beider Nieren an eine vermehrte Flüssigkeitszufuhr gleichmäßig nach Quantität 
und molekularer Konzentration verläuft. Zum Unterschiede und zur Illustration 
unserer Ansicht, daß sich mit der einfachen Albarranschen Probe Funktions- 
unterschiede leicht und einfach konstatieren lassen, seien einige pathologische 
Fälle angereiht. 
Pathologische Fälle. Ä 

Fall 3. S. A. 43 Jahre alt. 29. XII. 1912. Patientin kommt mit der 
Diagnose: „Ablaufende leichte doppelseitige Nephritis" aus der inneren Klinik 
herein. Urologische Untersuchung am 30. XII. 1912: Kryoskopie der separat 
gewonnenen Harne ergibt rechts A — 1,19, links A — 1,77, Differenz 0,85 
zuungunsten der rechten Niere. 

Mikroskopischer Befund: Rechts einzelne hyaline Zylinder, massenhaft 
Leukozyten. Links Leukozyten. Albumen beiderseits +. Daraus war zu schließen 
auf eine lsichte Funktionsstörung der rechten Niere. Nach einigen Tagen Al- 
barransche Prüfung. Diese ergibt, daß beide Nieren auf die Flüssigkeitszufuhr 
entsprechend reagieren; nur zeigt die rechte Niere eine verminderte Quantität 
des ausgeschiedenen Harnes; dagegen sind die kryoskopischen Werte bei der dies- 
maligen Untersuchung vollkommen normal. Die durch die Prüfung nahegelegte 
Annahme, daß die Funktion beider Nieren nunmehr annähernd normal sei, 
wurde auch durch den klinischen Befund bestätigt, und die Patientin konnte 
Mitte Januar geheilt entlassen werden. 

Fall 4. P. M., 40 Jahre alt. 10. II. 1913. Patientin ist früher einmal 
gefallen, seit dieser Zeit anfallsweise heftigste Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. Wird zugeschickt zur Diagnose und Untersuchung aus der inneren 
Klinik. Mikroskopischer Befund der separat gewonnenen Urine: Rechts einzelne 
Zylinder, viel Epithelien, Leukozyten, Oxalate, viele Erythrozyten (im Harn 
makroskopisch kein Blut). Links einzelne Leukozyten. Bei der Sondierung der 
Ureteren in der inneren Klinik ófters Blutabgang rechts. Patientin hat starke 
Schmerzen in der rechten Nierengegend. 10. II. 1913 Albarransche Probe. 
Der rechte Harn der ersten (konzentrierten) Portion ist trüb; kein Sanguis. Die 
kryoskopische Differenz der ersten Portion zeigt uns schon die Erkrankung 
lokalisiert auf der rechten Seite. Rechts A — 1,39, links A — 2,23, Diff. 0,84. 
Auch die Quantitätsausscheidungen sowie die A der beiden Nieren bieten zwar 
keine großen, aber immerhin deutliche Verschiedenheiten zu ungunsten der 
rechten Seite. So sinkt in der zweiten halben Stunde die Ausscheidungsmenge der 
rechten Niere, während die der linken immer höher steigt; später kommt auch 
die rechte nach. Der Gefrierpunkt des Harnes der linken Niere sinkt steil, 
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wührend der der rechten Niere eine flache Kurve darstellt. Dieser Albarran- 
schen Probe schließen wir die Phloridzinprobe am. Die Zuokerausscheidung ge- 
schieht 10—15 Min. nach der Injektion beiderseits; rechts aber quantitativ 
geringer. 12. II. 1913: Zystoskopisches Bild: Die Blase bietet nichts Abnormes; 
der linke Ureter ist im normalen Zustande, der rechte leicht Ödematös, gerötet; 
Mündung etwas klaffend. Bakteriologischer Befund: Ergibt keine nachweisbaren 
Tuberkelbazillen. Ergebnis: 

1. Rechtsseitige, chronische, bakterielle Entzündung von Nierenbecken und Ureter. 

2. Funktionsstörung der rechten Niere in geringem Grade: Geringerer Aus- 
schlag von A bei experimenteller Polyurie und Differenz von — 0,84 (zuun- 
gunsten der rechten Niere; normal nicht über 0,4); geringere Zuckerausscheidung 
bei Phloridzinprobe rechts als links; so wäre die Diagnose auf leichte Pyelo- 
nephritis zu stellen, wenn nicht der ständige Blutabgang rechts die Möglichkeit 
eines Steines oder Tumors nahebrächte. Das Röntgenbild und die Röntgen- 
photographie sprechen nicht für Stein. Der Urin der rechten Niere wurde in 
die bakteriologische Anstalt zur Untersuchung und zur Tierimpfung (Verdacht 
auf Tuberkulose) geschickt. Ferner hat die Patientin noch nie Steinpartikelchen 
im Urin bemerkt. Im Sediment keine Tumorzellen; daher bleibt das Wahrschein- 
lichste Pyelonephritis dextr. oder einseitige Tuberkulose. Man mußte den Tier- 
versuch abwarten und inzwischen eine Pyelonephritistherapie anwenden. 

27. II. 1913: Die Patientin bekam schon sieben Nierenbeckenspülungen 
mit Argentum nitricum; das Befinden ist gut. Die Schmerzen verschwanden 
vollständig. Patientin geht herum, hat Appetit. Die bakteriologische Unter- 
suchung des rechten Urins ergab keine Tuberkelbazillen, dagegen Koli. Nach 
vierwöchiger Behandlung (wöchentlich viermal Nierenbeckenspülungen mit Arg. 
nitr. 1:500) völlige Ausheilung. Seitdem keinerlei Beschwerden mehr. Die 
Diagnose: Pyelitis acuta mit Pyelonephritis war also durch die Beobachtung bestätigt. 

Fall 5. 18 V. 1913. Typischer Fall mit doppelseitigen schweren Funk- 
tionsstörungen beider Nieren infolge doppelseitiger, chronischer, parenchymatöser 
Nephritis. Patientin A. S., 33 Jahre alt, kommt mit Klagen über geringe Aus- 
scheidungsmenge des Urins und beiderseitigen Schmerzen in der Nierengegend. 
Sie war bei uns am 19. III. 1913 zur Untersuchung. Das zystoskopische Bild 
war folgendes. Am Vertex Ekchymosen, am Fundus außerordentlich starkes, 
fleckweises, bullös polypöses Ödem mit eitrigem Belag und undeutlicher Ge- 
schwürsbildung. Beide Ureterenmündungen lagen in dem keine schweren Ver- 
änderungen zeigenden Trigonum deutlich zutage. Unterhalb der rechten war 
eine halbpfenniggroße Blutung; der linke Ureter war frei sondierbar. Der rechte 
war nur 1 cm weit entrierbar, ohne völlig verschlossen zu sein. Patientin hatte 
in der Gegend des rechten Parametriums eine deutliche Schwellung. Seit 19. III. 
bis zum 18. V. lag sie in der inneren Klinik und kommt jetzt zur Funktions- 
prüfung ihrer Nieren. Die Schwellung im Parametrium rechts ist völlig ver- 
schwunden. Das zystoskopische Bild zeigt vollkommen normale Blasenschleim- 
haut, keinerlei krankhafte Veränderungen mehr. Beide Ureterenmündungen 
sind jetzt völlig durchgängig (offenbar war früher der rechte Ureter durch das 
Infiltrat komprimiert und teilweise stenosiert). Beide Ureteren bis zum Nieren- 
becken sind jetzt mit den Kathetern Chariere 8 leicht sondierbar. Funktions- 
prüfung: Die Harnsekretion aus beiden Nieren ist quantitativ gleichmäßig; ins- 
besondere ist zu konstatieren, daß im rechten Nierenbecken keinerlei Retention 
von Harn vorhanden ist. 

Experimentelle Polyurie nach Albarran. Einlegen der Ureterenkatheter 
um 10 Uhr. Um 10 Uhr 30 Min. bekommt die Patientin 300 ccm Adelholzer 
Wasser; da nach einer Stunde noch keine Reaktion erfolgt, werden nochmal 200 ccm 
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Wildunger Wasser zugeführt. Es zeigt sich, daß trotz plótzlicher Flüssigkeits- 
zufuhr weder die linke noch die rechte Niere sich zu akkommodieren vermag. 
Nach der ersten Flüssigkeitszufuhr zeigt zuerst die linke Niere einen allerdings 
` weit hinter dem Normalem zurückbleibenden Ausschlag, bestehend in der Er- 
höhung des Gefrierpunktes innerhalb der ersten halben Stunde nach Flässig- 
keitszufuhr. Die rechte antwortet langsamer und noch geringer. Der Ausschlag 
dauert bei beiden Nieren nur kurze Zeit, und es werden um 11 Uhr 35 Min. 
nochmals 200 cem Flüssigkeit zugeführt, worauf keinerlei Reaktion mehr erfolgt. 
Das Ergebnis ist folgendes: Beide Nieren zeigen eine erhebliche Funktions- 
stórung in Form der geringen bzw. mangelnden Anpassungsfähigkeit an ver- 
mehrte Flüssigkeitszufuhr. Dabei scheint die rechte Niere stürker affiziert zu 
sein als die linke. 

Bakteriologische Untersuchung ergibt beiderseits Diplokokken. 

Histologische Untersuchung: Im rechtsseitigen Urin hyaline, granulierte 
Zylinder, Leukozyten. Links vereinzelte hyaline Zylinder. Albumen beider- 
seits ++. Diagnose: Chronische, beiderseitige, parenchymatöse Nephritis; rechts 
zeitweise Stenosierung des Ureters; früher offenbar infektiöse Zystitis. 

Mit Rücksicht darauf, daß die A-Bestimmungen bei normalen Nieren 
bei der Albarranschen Prüfung gleichverlaufende Kurven zeigen mit 
den Bestimmungen von Harnstoff, NaCl, andererseits bei Funktions- 
störung einer Niere die Ausscheidung von Harnstoff und NaCl ähn- 
lich verlaufende Kurven ergibt, wie die kryoskopische Kurve, halten 
wir es der Vereinfachung der Untersuchungsmethode halber nicht für 
nötig, in jedem Falle der Albarranschen Prüfung gleichzeitig die 
Harnstoff- und NaCl-Ausscheidung zu bestimmen. 

Wir glauben aus unseren Untersuchungen schließen zu dürfen: 

1. daß in denjenigen Fällen, wo klinische Anzeichen der ein- 
seitigen Nierenerkrankung da sind, die Caspersche Kryoskopie aber 
keinen Anhaltspunkt für Erkrankung dieser Niere ergibt, die funktio- 
nelle Prüfung nach Albarran uns Aufschlüsse geben kann über eine 
auch leichte Erkrankung einer Niere; 

2. daß die Kryoskopie nach Casper und Albarran uns bei 
schweren Schädigungen einer Niere und leichter Erkrankung der 
anderen Aufschluß geben kann über die Wahrscheinlichkeit, daß die 
weniger erkrankte Niere die Mehrarbeit nach Entfernung der schwer- 
erkrankten übernehmen wird; 

3. bei doppelseitiger Erkrankung uns durch die Albarransche 
Probe ein Bild gegeben wird über die Schwere der Funktionsstörung 
beider Nieren. 

Selbstverständlich muß dann, wenn die Entfernung einer schwer- 
erkrankten Niere in Frage kommt, die zurückbleibende aber ebenfalls 
leichte Krankheitssymptome aufweist, jedenfalls die 5-Bestimmung vor 
der Operation vorgenommen werden. Diese gibt uns in diesen Füllen 
eine willkommene Sicherung unserer Hoffnung, daß die zurückblei- 
bende Niere wirklich die Mehrfunktion übernehmen wird. Ist aber 
in einem solchen Fall der Gefrierpunkt des Blutes (= 5) unterhalb 
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— 0,6, so müssen wir annehmen, daf infolge der ungenügenden Funk- 
tion beider Nieren zuviel Stoffwechselprodukte im Blute sich anhüufen; 
dann müssen wir mit Rücksicht darauf, daß es sich um reflektorische 
sympathische Hypofunktion der weniger erkrankten Niere handeln 
könnte, vor der Verweigerung der Operation die Ergebnisse der Al- 
barranschen Prüfung vervollständigen durch Heranziehung sämtlicher, 
zur Verfügung stehenden funktionellen Methoden: die Phloridzinmethode, 
Harnstoff-, NaCl-Bestimmung, und müssen diese Untersuchung eventuell 
wiederholen. | 

Wie schon eingangs erwähnt, behaupten Rowntreeund Geraghty, 
in der von ihnen eingeführten Phenosulfophthaleinmethode die 
Möglichkeit einer absoluten Funktionsprüfung gefunden zu haben. 
Durch diese Phenolsuifophthaleinmethode könnte man die ausgeschie- 
denen Prozente kolorimetrisch feststellen, was bei den anderen Farb- 
methoden nicht möglich ist. Die Methylenblau- und Indigokarmin- 
methoden sind teilweise verworfen wegen Verschiedenheit der Aus- 
scheidungszeit und Intensität der Farbe, unabhängig von dem Zu- 
stande der Nieren; dagegen soll bei der Phenolsulfophthaleinnethode 
nach Rowntree die fast volle (oder praktisch genommen totale = 
70—90 %,) Ausscheidung immer prompt und exakt nur bei normalen 
Nieren sein. Weitere Vorteile der letztgenannten Methode wären die 
kleine, zur Injektion notwendige Menge, die gleichmäßige Wirkung, die 
Haltbarkeit des Präparates, und was die Hauptsache ist, die Möglichkeit 
der Feststellung des ausgeschiedenen Quantums in Prozenten. Als uns 
im Juli 1912 diese amerikanische Methode von einem bei uns zu 
Besuch weilenden Amerikaner gezeigt wurde, erlitten wir einen Mig- 
erfolg. Die Farbenreaktion trat nicht einmal nach 17’ bei völlig ge- 
sunden Patienten ein. Sollte dieses Mißlingen vielleicht mit den 
Beobachtungen von Tanaka (Japan) zusammenhängen, daß bei anderen 
Rassen die Farbenreaktion etwas später eintreten kann, oder dadurch 
erklärt werden, daß das Präparat nicht gut wirkt? 

Rowntree und Geraghty gaben an, daß man ein vollständiges 
Bild über die Nierenarbeit im Verlaufe von 2 Stunden haben könne. 
Ihre Versuche zeigten folgendes: Injektion von 1 cem Phenolsulfo- 
phthalein intramuskulär: 

Gesunde Nieren: Farbenreaktion: 5—11' post inject. 

Ausscheidung: 1. Stunde: 43—709/,, 
1. u. 2. Stde.: 65—90 9j. 
(Praktisch genommen im normalen Fall Ausscheidung binnen 2 Stunden 
vollendet.) 

Pathologische Nieren: Farbenreaktion: 10—15’ post inject. 

Bei parenchymatöser und interstitieller Nephritis wird im Ver- 
laufe von 2 Stunden nur 50°, des eingespritzten Quantums aus- 
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geschieden. Bei schwerer Urümie — nichts. Dies alles wird kolori- 
metrisch bestimmt. (In Deutschland wird das Kolorimeter von Auten- 
rieth und Königsberger gebraucht) In den anderen bisher 
publizierten Arbeiten lesen wir folgendes: Sehrt schreibt: daß er 
in normalen Fällen Farbenreaktion 4—8’ post injectionem bekam; bei 
pathologischen Fällen 8—20’. In der 1. Stunde wurde bei normalen 
Nieren 45—66 |, ausgeschieden; 1. und 2. Stunde 69—94*/. In 
drei pathologischen Fällen bekam er Zahlen pro 2 Stunden: 50, 51, 
66°%,, wo die chemischen Methoden (Esbach, Kochprobe) keinen 
positiven Beweis für Nierenläsion gegeben haben. Schon die zweite 
in Deutschland veröffentlichte Arbeit von Vogel bringt uns eine 
Enttäuschung bei Anwendung dieser Methode. Er kam zur Über- 
zeugung, daß die Ausscheidung nicht in 2 Stunden, sondern inner- 
halb von 4 Stunden geschehen kann. Auch die Menge des Harnes 
spiele für die Farbenerhaltung eine Rolle. (Flüssigkeit, die größer 
als 200 ccm ist, beeinflusse schon die Farbe.) Die Gesamtdauer der 
Ausscheidung reicht bis zu 14 Stunden nach Vogels Angaben; er 
empfiehlt, den ganzen Harn zu sammeln, bis die Farbe noch im Harne 
(nach Zusatz von Na-Lauge) vorhanden ist, denn die volle Ausschei- 
dung, unabhängig von der Zeitdauer, sei für die Nierenfunktion 
maßgebend. Wenn man die ganze Menge zusammenfaßt, seien die 
Resultate günstig. Er persönlich konnte bis zu 90 */, des eingespritzten 
Phenolsulfophthaleins im Harne sammeln. Damit widerlegt Vogel das 
erste Prinzip, und zwar, daß im Laufe von 2 Stunden die Antwort auf 
die Frage gegeben werden kann: Sind die Nieren gesund oder nicht. 
Ferner wurde noch ein Nachteil erwähnt, nämlich: Der Farbenton 
wird durch Blut oder große Flüssigkeitsausscheidung verändert, daß 
man in solchen Fällen nur photometrisch (Helligkeitsunterschiede) 
vergleichen kann, obwohl schon die kolorimetrische Methode selbst 
nur annähernde Werte zeigen kann. Trotzdem meint Vogel, diese 
Methode habe große Zukunft, denn sie zeige: 1. Die Arbeitsleistung 
der gesunden und kranken Niere; 2. wieviel quantitativ überhaupt 
von dem Eingespritzten ausgeschieden wird. In der letzten Zeit 
erschien noch eine Arbeit von einem Amerikaner Thomas, dessen 
Experimente zeigten, daß diese Phenolsulfophthaleinmethode bei Be- 
rücksichtigung der niederen Zahlen in normalen Fällen zweifelhaft 
` erscheint. Auch ich war imstande, normale Fälle zu beobachten und 
berichte über folgendes: 

Die Technik dieser Methode ist einfach: Ein Glas Wasser trinken lassen, 
intramuskuläre Einspritzung von 1 ccm Phenolsulfophthalein, dann den Harn 
(bei Mischurinuntersuchung) eine, zwei, vier, sechs, acht Minuten post inject. 
entnehmen; oder wir lassen einen Glaskatheter bei den Frauen liegen, dann 


tröpfelt es die ganze Zeit fort, so daß man mit Hilfe einer Schale mit Na- 
Lauge, die unterhalb des Glaskatheters gehalten wird, den Eintritt der Farben- 


200 Toby Goldberg. 


reaktion sehen kann. Eine Stunde, zwet Stunden nach dem Eimtritt dieser 
. sammelt man den Urin in entspreehendeg Portionen auf, um kolorimetrisch oder 
photometrisch die Prorentzahlen zu bestimmen. Fromme und Rubner, in 
der letzten Arbeit auch Eichmann, -empfehlen intravenös die Einspritzung 
durchzuführen, um die Ausscheidung schneller zu befördern. 


Phenolsulfophthaleinprobe mit separat aufgefangenen Urinen. 

Fall 1: 1 Stde. rechts 8,5%, links 8%; Mischurin 3,3%, Summa 19,8%. 
2. Stde. rechts 9%, links 8%; Mischurin 5%, Summa 22%. Eintritt der Farben- 
reaktion: Rechts 5 Min. p. i., links 5 Min. 

Fall 2: 1. Stde. rechts 10%, links 10%; Mischurin 0, Summa 20%. 2. Stde. 
reehts Spur, links 8%; Mischurin 0, Summa 8%. Eintritt der Parbenreaktion: 
Reehts 7 Min, links 5 Min. Der Urin wurde 24 Stunden gesammelt, immer 
nur eine Spur von Farbenresktion vorhanden. 

Fall 3: 1. Stde. rechts 10%, links 9%; Mischurin 4%, Summa 23%. 
2. Stde. links wegen Intoleranz und Nervosität der Patientin mußte man die 
Katheter entfernen und der Mischurin zeigt in dieser Stunde nur 5% des Ein- 
gespritzten. Farbenreaktion: Rechts 5 Min., links 7 Min. 

Fall 4: 1. Stde. rechte 10%, links 12%;. Mischurin 12%, Summa 34%e. 
2. Stde. rechts Spur, links Spur; Mischurin Spur. Eintritt der Farbenreaktion: 
Rechts 5 Min., links 7 Min. 


Fall 5 (pathologisch). Diagnose: Rechtsseitige Pyelonephritis. Farben- 
reaktion: Rechts 13 Min., links 10 Min. post inject. 

Fall 6 (pathologisch). Diagnose: Hechtseeitige Pyelonephritis. Farben- 
reaktion: Rechts 10 Min, links 615 Miu. post inject. 

In der folgenden Tabelle sind 19 Fälle von Phenolsulfophthaleinprobe 
mit Mischurin und einige mit dem separat durch Katheterismus aus 
den beiden Nieren gewonnenen Harn angeführt worden. Aus der 
Beobachtung dieser 19 Fülle ersehen wir folgendes: Nur in 5 Fällen 
bekamen wir die von Rowntree und Geraghty für normale Nieren 
angegebenen Zahlen (Fall V, VIE, XII, XV, XVI). Dabei dauerte die 
fast totale Ausscheidung in 2 Fällen (VII, XIV) 4 Stunden, nicht 
zwei (was nach Vogel erlaubt werden darf). In den übrigen Fällen 
sind Zahlen vorhanden, die nach Rowntree für pathologische Nieren 
als charakteristische betrachtet werden müssen. Nur in 6 Fällen 
konnte man auch das ausgeschiedene Quantum in der 3. und 4. Stunde 
kolorimetrisch messen (Fall VIE, VIO, XI, XMI, XVI, XVID. In 
manchen Fällen verfolgte ich die Ausscheidung im Verlaufe von 
20 Stunden nach der Einspritzung sammelnd 1, 2, 4, 6, 9, 12, 
20 Stunden in entsprechenden Portionen. 'Die Farbe war vorhanden 
(bei Zusatz von Na-Lauge), aber so schwach, daß nicht gemessen 
werden konnte. Das hat uns bewiesen, daß die Hauptausscheidung 
doch innerhalb von 2 Stunden ev. 4 Stunden geschieht. Ferner trat 
in allen von mir beobachteten normalen Fällen die Farbenreaktion ein 
im Zeitraum von 4—9’ post injectionem (wenn sie intramuskulär war). 
Diese Untersuchung wollten wir auch auf Vergleich der Arbeitsleistung 


Harnkryoskopie und die Phenolsulfophthaleinprobe im Dienste der Nierendiagnostik. 261 


Normale Fille. 
Phenolsulfophthaleinprobe. 
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von beiden gesunden Nieren übertragen; es ist leider sehr schwer, 
technisch das durchzuführen; ein Versuch gelang uns vollkommen; 
die anderen mußten wir wegen Intoleranz und Nervosität der Patien- 
tinnen unterbrechen. 

In diesem einen Falle bekamen wir gleiches Ausscheidungs- 
quantum für rechte und linke Niere; das absolute Ausscheidungs- 
quantum entsprach wieder nicht dem von Rowntree angegebenen 
(es war 41,8?/, in 2 Stunden). In anderen Fällen (z. B. Fall II) waren 
die ausgeschiedenen Quantitäten rechts und links während der ersten 
Stunde gleich, während der zweiten nicht; diesen Urin untersuchte 
ich während 24 Stunden, es war bloß Spur von Farbe vorhanden; 
ähnliche Resultate haben wir in dem 3. und 4. Fall. Die Farben- 
reaktion trat überall bei normalen Nieren entweder gleichzeitig (Fall I), 
oder die Differenz zwischen rechts und links betrügt 2'. Wir haben 
auch bei zwei pathologischen Fällen diese Einspritzung gemacht. Bei 
den Patienten wurden die Ureteren katheterisiert; bei einer von diesen 
trat auf der kranken Seite die Farbe 13', auf der gesunden 10' nach 
der Einspritzung ein; bei der anderen Patientin — auf der kranken 
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10’, auf der gesunden Seite 6%,’ nach der Einspritzung ein. Ob die 
Differenz zwischen der Eintrittszeit der Farbenreaktion rechts und 
links eine diagnostische Bedeutung gewinnen wird, ist die Frage der 
zukünftigen Untersuchungen. Ich’ glaube, daß sie eine solche haben 
kann, dann ist diese Methode (auch geeignet für Privatpraxis) be- 
quemer und einfacher wie die Phloridzinprobe, wo man lange warten 
muß, und die technisch umständlicher ist. Bei den Untersuchungen 
mit der Phenosulfophthaleinmethode gewannen wir folgende Über- 
zeugungen: | 

1. Die von Rowntree angegebenen Ausscheidungszahlen und 
Frist sind nicht konstant und deshalb diagnostisch nicht verwendbar 
für die absolute Nierenfunktion. 

2. Die Farbenreaktion tritt bei normalen Nieren nach der Ein- 
spritzung (intramuskulür) innerhalb von 10' ein. - 

3. Bei doppelseitigem Ureterenkatheterismus in normalen Fällen 
tritt die Farbenreaktion entweder Eeg oder höchstens mit einem 
Unterschied von 27 ein. 
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